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IV 
RESUMO 
 
O trabalho que se apresenta, centra-se no domínio da Bioética, no contexto da 
Formação em Enfermagem e procura estabelecer uma ligação entre a teoria e a prática. 
Será que a Ética/Bioética se ensina?  
Esta é a dúvida que motivou na procura de respostas, sendo então, o problema fulcral 
de toda esta investigação. 
Tendo presente que em Enfermagem, a natureza das aprendizagens se concretiza na 
prática do exercício, na Formação Inicial em Enfermagem, traduz-se nos Ensinos 
Clínicos. 
Traçaram-se como objectivos do trabalho:  
• Identificar quais os Princípios Bioéticos, que os Futuros Enfermeiros 
mobilizam na prática do Cuidar, aquando em Ensino Clínico. 
• Clarificar quais as etapas que seguem para a Tomada de Decisão.  
Optámos por uma investigação de carácter qualitativo e por um estudo exploratório, 
descritivo e analítico. 
A amostra é constituída por reflexões realizadas por Discentes do 3º ano do Curso de 
Licenciatura em Enfermagem, em momentos de Ensino Clínico. 
Para a análise das mesmas, utilizámos o Modelo de Análise de Conteúdo segundo a 
perspectiva de Bardin. 
De acordo com os resultados obtidos concluímos que, os Discentes de Enfermagem, 
mobilizam os Quatro Princípios Bioéticos que constituem o Modelo Principialista, 
defendido por Beauchamp e Childress. Contudo, o Principio da Beneficência e o 
Principio da Não - Maleficência, são aqueles que os Discentes parecem ter integrado. 
Quanto ao Princípio da Autonomia, a sua mobilização, centraliza-se fortemente no 
próprio Discente. Ao Princípio da Justiça, associam os deveres e cumprimento do Código 
Deontológico do Enfermeiro, enquanto futuros profissionais de saúde. 
Para tomar decisões, os Discentes não utilizam o Processo de Tomada de Decisão 
como orientação, embora apliquem algumas etapas descritivas no mesmo. 
Na Identificação do Problema, os Discentes apresentam alguma capacidade de 
elaboração, contudo, partem para a execução como forma de resolução do mesmo, e 
como resposta aos resultados formulados. As restantes etapas que compõem o Processo 
                                                                      
 
V 
de Tomada de Decisão, surgem de forma desarticulada, não favorecendo de forma 
efectiva uma Tomada de Decisão capaz de conduzir a um agir ético. 
A resposta à questão inicial, fica mais uma vez por responder. 
Será que a Bioética se ensina? 
Podemos concluir aquilo que à partia já sabíamos. 
A Bioética promove-se e pratica-se. 
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ABSTRACT 
 
The work presented is centered in the domain of Bioethics in the context of 
Formation in the Nursing and tries to establish a relation between theory and practising. 
Is Ethics Bioethics something to be taught? 
This is the doubt which made the search of the answer being then the principal 
problem of all this investigation. 
Knowing that in Nursing, the nature of apprenticeships are forward in the practice of 
the exercise in the initial Formation in Nursing it is translated in the Clinical Teaching. 
For the analysis of them, we utilized the model of the analyse of contents according to 
Bardins´s perspective. 
According to the results obtained we concluded that the Discents of Nursing mobilize 
the Four Bioethical Principles which constitute the Principalist Model defended by 
Beauchamp and Childress. 
However, the Principal of the Beneficence and the Principal of no - maleficience  are 
those the Discents seem to have integrate. 
In what concerns the principle of Autonomy, its mobilization has a strong relation in 
Discent himself. To the principle of Autonomy, its mobilization is a strong related in the 
Discent himself. 
To the Principle of Justice are associated the rights and the accomplishment of the 
Deontological code of the Nurser while future health professionals. 
In the identification of the Problem, the Discents present some capacity of 
elaboration, however they start for the execution as a way to solve the same. The other 
ways to compose the Process of Decision able to conduct to anetical procedure. 
The answer to the initial question has once more no answer. 
Can we teach Bioetic? 
Can we conclude what we knew from the begining. 
Bioethic is promoted and it is practised. 
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1 - INTRODUÇÃO 
 
 Ao iniciarmos este percurso, muitas dúvidas nos acometiam o pensamento, e 
longe estaríamos de pensar que muitas mais nos iriam perseguir nesta caminhada. 
 Como Pessoas, Enfermeiros e Docentes, a preocupação com o bem-estar, a saúde 
e a felicidade das pessoas, é algo que se encontra imerso ao longo do nosso 
desenvolvimento pessoal, profissional, e evidentemente académico. 
 A opção pelo Mestrado em Bioética prende-se essencialmente com estes factores 
e com a responsabilidade que sentimos agregada à posição privilegiada que 
apresentamos, enquanto difusores de conhecimentos e provedores de serviços à 
sociedade. 
 Desenvolver um estudo no contexto da Pedagogia, numa dimensão Bioética, na 
formação de futuros Enfermeiros, é a área que este trabalho indaga, tendo como 
finalidade constituir a elaboração de uma Tese no âmbito do V Mestrado em Bioética, 
da Faculdade de Medicina de Lisboa, com vista há realização da dissertação para 
obtenção de Grau de Mestre em Bioética. 
 Como Docentes e elementos integrantes da Equipa Pedagógica responsável pelo 
Curso de Licenciatura em Enfermagem, são algumas as inquietudes que nos rodeiam na 
procura de uma filosofia educativa aberta, facilitadora de mudança, de inovação, de 
criatividade, de partilha e de autenticidade na relação interpessoal. 
 De facto, todos estes aspectos nos parecem fundamentais em todo e qualquer 
processo de aprendizagem e como tal devem estar integrados na Formação em 
Enfermagem.  
 Contudo, é também neste contexto que a educação ético-moral assume uma 
relevância, permitindo uma maior consistência educativa capaz de conduzir Docentes e 
Discentes num processo de justiça e equidade, em que a responsabilidade ética assenta na 
promoção e protecção da dignidade da vida humana. 
 Mas será que a Ética/ Bioética se ensina? 
 Talvez seja esta a dúvida que nos acompanha e nos motiva na procura de 
respostas, sendo então, o problema fulcral de toda esta investigação. Porém não temos 
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dúvida que a Ética se promove e prática, devendo ser inerente ao desenvolvimento do 
próprio Homem enquanto Pessoa em todas as suas dimensões.  
 Tal como refere Figueiredo (2004:83) “A Formação ética deve observar tanto a 
vertente epistemológica como empírica. Não basta aprender a discernir eticamente, nem 
interiorizar virtudes, nem assumir princípios de justiça … é preciso englobar esta 
aprendizagem nos princípios e prática da vida quotidiana”. 
 A Ética diz respeito ao estudo e à prática daquilo que é bom e concreto para os 
Seres Humanos, procurando entender o Homem na sua humanidade. 
 Para Ribeiro da Silva (2003:16), “A Ética cedo começou na caminhada do 
Homem..., e nasceu como um refúgio contra o erro, a injustiça, a mentira, a 
desigualdade entre os Homens …”. 
           O conceito de Ética emergiu da Filosofia, como um ramo que separava a Estética 
da Ética, sendo Aristóteles (384-322 a.C.) o responsável pela distinção das virtudes 
éticas, as que se desenvolviam pela prática, das virtudes dianoéticas, as quais considerava 
como virtudes fundamentais: sabedoria, razão, entre outras (Pessini e 
Barchifontaine:2006).  
         A preocupação pela sensibilidade ética perante os problemas exequíveis de advirem 
na relação entre prestador de cuidados de saúde e o receptor desses mesmos cuidados, 
mantém-se desde a antiguidade, sendo algo comum em diferentes culturas e 
testemunhado por diversos documentos. 
 O Juramento de Hipócrates integra-se nesse conjunto de testemunhos escritos, 
apresentando conceitos morais que conduziam os médicos no exercício da clínica. 
 Com o passar dos tempos e a evolução, surgiram grandes avanços principalmente 
no que concerne às ciências médicas. A revolução terapêutica e a revolução biológica 
transformaram o futuro do Homem e contribuíram para o aparecimento de novos 
problemas éticos. Assim, na década de 70 nos EUA, através de Van Rensselaer Potter 
(Médico Oncologista, Professor Universitário e Investigador) surgiu o termo “Bioética”, 
pensado como uma ponte entre a ciência biológica e a Ética, e considerado como a 
“ciência da sobrevivência humana” (Pessini e Barchifontaine:2006). 
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 Para Potter, citado por Gafo (1996:11), Bioética define-se como “ … o estudo 
sistemático da conduta humana na área das ciências humanas e dos cuidados médicos, 
enquanto se verifica esta conduta à luz dos valores e princípios morais”. 
           Cerca de seis meses após a publicação do livro de Potter, Bhioethics: bridge to the 
future, André Hellegers, Médico e Investigador Holandês, reivindica a paternidade do 
termo Bioética, entendendo a sua missão como “... uma pessoa ponte entre a medicina, a 
filosofia e a ética” (Pessini e Barchifontaine 2006:11). 
 Actualmente, este termo nem sempre é utilizado de modo adequado e consciente, 
embora se possa definir de forma simples, como a “Ética da Vida”. 
 A Bioética preocupa-se em entender a Pessoa de uma forma holística. Como 
afirma Ribeiro da Silva (2003:18), “A Bioética entende a pessoa, corpo e pensamento, e 
na saúde dessa dualidade que implica corpo são e mente sã, estará, talvez, o enigma ou a 
solução moral para toda a gente”. 
 A Bioética integra a Ética, e é nesta perspectiva que assenta esta caminhada, na 
procura de respostas a tantas inquietudes. 
 Tendo presente que actualmente no plano de estudos do Curso de Licenciatura em 
Enfermagem, do qual temos a responsabilidade da regência das disciplinas de Ética e 
Deontologia I (integrada no 1º semestre do 1º ano do plano de estudos) e de Ética e 
Deontologia II (integrada no 1º semestre do 3º ano), a cadeira de Bioética só surge no 
ultimo ano do curso (4º ano 2º semestre), optamos por considerar que, Ética assume o 
mesmo significado que Bioética, neste contexto. 
            Sendo a Bioética a Ética da vida, que “outra” ética se pode considerar no âmbito 
da Formação em Enfermagem, que não esta? 
 Seguindo a perspectiva Aristotélica, a aprendizagem torna-se efectiva na vertente 
teórica e prática, em que a primeira se distingue da praxis, porque o conhecimento e a 
acção têm uma orientação diferente da razão. 
 Em Enfermagem, a natureza das aprendizagens concretiza-se na prática do 
exercício e na formação inicial (Curso de Licenciatura), esta prática traduz-se nos 
Ensinos Clínicos ao longo do Curso. 
 Surgem então as questões de investigação: 
 - Quais os efeitos do ensino da Bioética na Formação em Enfermagem? 
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 - Serão os Discentes capazes de aplicar os conhecimentos Bioéticos, na praxis? 
 - Que Princípios Bioéticos utilizam na tomada de decisão? 
 O Processo de desenvolvimento Bioético não é imediato nem instantâneo, mas 
obedece ao ritmo de cada Pessoa individualmente sendo necessário um empenho e 
desenvolvimento da capacidade de análise e reflexão, de cada interveniente. Ao Docente, 
compete também orientar a formação, delinear objectivos e optar pela metodologia mais 
adequada, em que o debate parece ocupar um lugar de destaque. 
 Optimizar o plano curricular com conteúdos de acordo com as expectativas, as 
preferências, e as dificuldades e necessidades dos Discentes, assume-se como uma 
estratégia facilitadora da formação Bioética, no contexto da Enfermagem. 
 Os futuros Enfermeiros, embora se situem inicialmente num nível mais abstracto 
do que concreto, em Ensino Clínico emerge algo mais objectivo e real, sendo desejável 
utilizar uma estratégia mais interactiva e interdependente, em que a relação Docente-
Discente é fundamental.  
 Uma análise individual, uma reflexão partilhada e uma tomada de decisão ética 
fundamentada e assente nos Princípios fundamentais da Bioética, surgem como 
elementos essenciais para a possibilidade de quantificar algumas aprendizagens no 
âmbito da Bioética. 
          Assim, os dados de pesquisa utilizados no estudo, foram retirados das reflexões 
individuais efectuadas pelos Discentes aquando em Ensino Clínico, no 3º ano do Curso 
de Licenciatura em Enfermagem (sendo as mesmas consideradas como elementos 
pedagógicos sem carácter avaliativo mas com obrigatoriedade de realização das mesmas), 
na tentativa de dar resposta aos objectivos traçados: 
 - Identificar quais os Princípios Bioéticos, que os futuros Enfermeiros mobilizam 
na prática do Cuidar, aquando em Ensino Clínico; 
 - Clarificar quais as etapas que seguem para a tomada de decisão. 
 Optámos por uma investigação de carácter qualitativo e por um estudo 
exploratório, descritivo e analítico. 
 A amostra populacional foi constituída por 50 reflexões dos Discentes do 3º ano 
do Curso de Licenciatura em Enfermagem no ano lectivo 2005/2006, da Universidade 
onde exercemos funções de Docente. Tratou-se de uma amostra intencional de reflexões 
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dos Discentes que se encontravam em Ensino Clínico, correspondente ao 2º semestre, do 
3º ano, nomeadamente em Ensino Clínico: Cirurgia - Especialidades, em que os 
Discentes se mobilizaram em contextos de internamentos de Cirurgia de diversas 
especialidades e em Unidades de Cuidados Intensivos, ao longo de um período total de 
10 semanas. 
 Este Ensino Clínico realizou-se em diferentes instituições hospitalares e que 
apresentam protocolo de cooperação com a Universidade. 
 Para análise das reflexões, utilizámos o modelo de análise de conteúdo segundo a 
perspectiva de Bardin. 
 Quanto à estruturação do trabalho, optámos por apresentar inicialmente um 
enquadramento teórico em que são abordados alguns aspectos desenvolvidos em contexto 
de formação dos Discentes do Curso de Licenciatura em Enfermagem, assim como a 
clarificação de alguns conceitos essenciais para uma melhor compreensão do estudo. De 
seguida, apresentam-se os elementos que dizem respeito à fase metodológica do estudo. 
Quanto à fase empírica, os dados e a discussão são apresentados em simultâneo, por se 
considerar ser uma estratégia facilitadora do estudo. 
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2 – ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 
 Atendendo ao contexto em que o presente estudo se desenvolve, torna-se 
pertinente esclarecer/ definir alguns temas e conceitos relacionados com o mesmo. 
            Com este capítulo pretendemos situar o ensino da Bioética na formação de novos 
Enfermeiros, desvendando assim um pouco do que se conhece e discute sobre a temática, 
e simultaneamente fundamentando a escolha dos conceitos utilizados ao longo do estudo. 
        Considerando que a Bioética integra a Ética, e sendo o conceito de Pessoa o tema 
primordial para a Bioética, faz todo o sentido o entrosamento com a Enfermagem, pois o 
seu objecto de Cuidar é a Pessoa.   
         Optámos por apresentar o capítulo subdividido em quatro áreas distintas, contudo 
inter-relacionadas: Pedagogia, Bioética, Enfermagem e Tomada de Decisão, de modo a 
contribuir para uma melhor compreensão do estudo, tal como foi perspectivado. 
Decidimos fazer referência aos Princípios Bioéticos no tema Bioética e no que concerne à 
Tomada de Decisão, optámos por apresentar num subcapítulo tendo em conta a 
diversidade de abordagens. 
 
 
2.1 – PEDAGOGIA 
 
        A palavra Pedagogia teve origem na Grécia antiga, paidós (criança) e agogé 
(condução), em que o pedagogo era o escravo que conduzia as crianças. Na actualidade, o 
pedagogo é aquele cuja formação é a Pedagogia, sendo que a mesma engloba diversas 
disciplinas tais como: disciplinas filosóficas, disciplinas científicas e disciplinas técnico 
pedagógicas.  
       A Pedagogia é a ciência cujo objectivo é a ordenação, sistematização, reflexão e 
crítica do processo educativo. in pt.wikipedia.org/wiki/pedagogia. 
          Entendendo a Pedagogia como a arte de educar e instruir, tal como definido por 
qualquer Dicionário de Língua Portuguesa, os termos Educação, Formação e Processo 
Ensino – Aprendizagem, emergem naturalmente. 
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         Segundo Ghir (2007) a Pedagogia designa a norma em relação à educação. Esta 
concepção como normativa do conjunto de saberes a manter, a desenvolver e/ou a 
adquirir, para alcançar uma educação promotora de desenvolvimento, é a mais 
consensual entre os autores que discutem a temática da educação. 
           No contexto académico tendo presente os diferentes intervenientes no processo 
educativo, são várias as implicações inerentes, as quais podem tomar diferentes contornos 
consoante o contexto onde o mesmo se desenrola. 
           Para Dubet (1996) citado por Canário (1997:127), «A existência de um lugar 
específico para ensinar e aprender, a tradicional distância entre os saberes escolares e 
as actividades sociais, constitui a “extraterritolariedade”da forma escolar». Nesta 
perspectiva, é atribuída uma valorização dos contextos de trabalho e da modalidade de 
formação na acção, estabelecendo uma ruptura com os espaços tradicionais de formação, 
quer ao nível do espaço físico e social quer na organização da própria formação. A 
articulação dos estabelecimentos de ensino com as organizações, contribui para uma 
melhor articulação entre a teoria e a prática, privilegiando a formação e uma proximidade 
com a realidade social.  
Segundo Canário (1997) É justamente a partir deste fenómeno de difusão de 
funções de formação que é possível distinguir entre uma sociedade 
“educadora”, em que o escolar se institui como permanente, e uma sociedade 
“educativa” em que como sublinham Lesne e Mynvielle (1990), a função 
educativa se torna uma função secundária de todas as instituições sociais”. 
(p.128) 
 
         A Educação é contínua e dinâmica, estando presente ao longo de todo o 
desenvolvimento humano, quer pessoal quer profissional. 
 Tal como afirma Figueiredo (2004:77), “Falar do caminho da Educação é falar 
do desenvolvimento do ser humano em direcção ao futuro”. 
 Também para este autor, a Educação é um processo longo e lento, mas em 
constante relação com o meio biológico, social e cultural, em que o seu ritmo de 
desenvolvimento se assume como individual. 
 Uma filosofia educativa facilitadora de mudança e assente numa concepção 
pedagógica, em que o Discente é considerado como um sujeito activo e participativo no 
processo ensino-aprendizagem, parece ser uma política educativa a considerar. 
“Da Teoria à Praxis”  
A mobilização dos Princípios Bioéticos e a Tomada de Decisão, dos Discentes de Enfermagem, em Ensino Clínico 
 Maria João Santos                                                                         
 
- 8 - 
 Se educar e instruir definem Pedagogia, então é porque existe uma relação forte 
entre ambas. 
 Segundo Figueiredo (2004), instruir relaciona-se com a vertente teórica, incluindo 
o Ensino - Aprendizagem de conteúdos que conduzem ao Saber. À Educação é atribuída 
a responsabilidade da acção, de pôr em prática e de modo adequado os saberes 
adquiridos. 
 A finalidade da Educação, embora variável ao longo dos tempos, inevitavelmente 
encontra-se sempre dependente de factores como a temporalidade histórica, a economia, 
a política, entre outros. 
 De um modo geral, a Educação pode ser entendida como um processo em que 
através da sua capacidade de aprendizagem, o Homem vai adquirindo experiências que 
lhe vão proporcionar condições de desenvolvimento afectivo, sensorial, psicomotor, 
intelectual e ético. 
 Este percurso educacional conduz à conquista de uma autonomia capaz de tornar 
o próprio como o condutor do seu processo de Humanização. 
 Educar é conduzir para um determinado objectivo, sendo este, aquilo que se 
pretende que o outro aprenda, e que constitui o ponto de partida e o ponto de chegada da 
situação de aprendizagem. 
 A Educação deve preencher a instrução da própria Pessoa, uma vez que a 
aprendizagem se realiza na teoria e na prática. A Instrução pode ser definida pelo ensino 
e pela aprendizagem de conteúdos teóricos, orientando-se para o Saber, a razão teórica. 
Assim, Instrução relaciona-se com o Saber, com a Educação e com a Sabedoria 
(Figueiredo:2004). 
Uma Educação orientada de acordo com objectivos específicos capazes de dar 
resposta afectiva a determinado papel ou função social, transforma-se numa Formação 
específica. 
 Para Lesne e Mynvielle (1990), citado por Canário (1997:143) “Formação 
corresponde a uma modalidade particular, e parcelar, de um processo continuado e 
multiforme de socialização que coincide com a trajectória profissional de cada um”. 
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 Formar, tal como Educar, também se relaciona com o instruir. Entendendo-se 
formar como “o tomar forma” ou tornar-se naquilo que se é ou deseja ser, é através da 
instrução, que provêm os saberes teóricos capazes de conduzir a esse mesmo fim. 
 A Formação assume-se como um processo que implica mudança de 
comportamentos e um envolvimento do próprio sujeito, em que este utiliza activamente 
todos os seus conhecimentos, capacidades e motivações, na aquisição de novos saberes. 
 De acordo com Figueiredo (2004:79), a formação refere-se “ ... à acção que é 
implementada para ajudar a pessoa a desenvolver qualidades e competências, tendo por 
horizonte um fim determinado...”. 
 É neste processo de Formação, que se desenrola uma transformação individual, 
que abrange as diferentes dimensões do saber (conhecimentos), do saber-fazer 
(capacidades), do saber-ser (atitudes) e do saber-estar (relacionamento/comunicação). A 
operacionalização destes saberes na prática, traduzem as competências adquiridas, 
passíveis de serem avaliadas, quer pela sua manifestação, acção ou comportamento 
observável.  
            Segundo Adler (1982) citado por Cabrito (1994:43) “Os saberes, saberes-fazer, 
saber-ser e saber-estar são indissociáveis de qualquer realização do jovem, seja no 
quadro da profissão seja no da sua vida privada e que os compromete num processo de 
aprendizagem, qualquer que seja o espaço de formação.” 
 Para Sprinthall & Sprinthall, (1994), Vallés (1997), citado por Dias (2006:8) 
“Formação é um dos vectores fundamentais para o desempenho autónomo das tarefas do 
desenvolvimento específico de cada uma das fases do ciclo vital …” 
Para que a Formação seja efectiva e adequada, há que ponderar acerca do 
processo ensino-aprendizagem. Este deve ser organizado e apresentado em programas, 
que exibam os conteúdos a abordar e a metodologia a utilizar, assim como os critérios de 
avaliação e de correcção, com base nas competências que se pretende e não com base nos 
conteúdos. Deste modo, o processo será direccionado para as competências desejáveis e a 
avaliação torna-se mais clara, menos subjectiva e justa. 
Segundo Levy-Leboyer (1997), citado por Dias (2006:15) “A formação, deve 
estar virada para a produção dos saberes e competências.” 
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A procura de um caminho capaz de conduzir os Discentes para uma autonomia de 
aprendizagem e promotora de aquisição e/ou desenvolvimento de competências, toma 
uma posição de destaque na formação. Assim, tal como refere Dias (2006), torna-se 
pertinente uma profunda reflexão sobre as finalidades, objectivos e conteúdos a 
desenvolver durante o processo educativo.  
Pode-se afirmar que alguém é competente quando é capaz de mobilizar os seus 
saberes, interagir com eles e aplicá-los.  
Mas afinal o que são competências? 
Ao longo dos tempos, a este termo têm sido atribuídos vários significados, tais 
como: qualificação, conhecimentos, aptidões, entre outros. De qualquer modo, pela 
revisão da literatura efectuada, parece-nos que hoje em dia, ainda não existe um consenso 
em relação a este conceito. 
Para Dias (2006:27). “A sua natureza subjectiva, dificuldades na sua avaliação e 
diversidade de significados são … os principais responsáveis por esta dificuldade …”. 
 A utilização do termo competência em diferentes contextos, também tem 
contribuído para a dificuldade de obter um consenso. No contexto do ensino, a concepção 
de uma formação baseada na competência, foi-se tornando cada vez mais indispensável, 
para formar pessoas capazes de se adaptarem às exigências sociais e profissionais, que 
emergem com a diversidade evolutiva dos tempos. 
Segundo Sá-Chaves (1994) citado por Dias (2006), … a noção de 
competência pode ter dois sentidos, um aparece como comportamento 
específico ou desempenho, pode ser observado e demonstrado, por isso 
avaliado, “(…) a outra noção, mais abrangente, (…) emerge associada ao 
domínio do conhecimento e de capacidades (skills) o que pressupõe uma 
intencionalidade prévia ao comportamento ou desempenho e à qual subjaz 
uma análise de factores que determinam a pertinência dos objectivos e a 
tomada de decisão quanto à natureza do dito comportamento, de modo a 
facilitar a sua consecução eficaz.(p. 30). 
 
 Deste modo, ao longo dos anos, o termo competência foi sendo como 
desagregado do termo qualificação, contudo surgiu uma “nova” dualidade quando é feita 
referência a uma competência ou à competência, alimentando alguma ambiguidade. 
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 Competência, pode ser entendida como um conjunto de saberes que foram 
adquiridos ao longo do desenvolvimento da própria pessoa, de forma não sistematizada e 
interligadas à formação inicial e às experiências de vida. 
 Para Philippe Jonnaert (2002), citado por Barreira e Moreira (2004:14), “… uma 
competência é uma tarefa executada por uma pessoa ou grupo de pessoas que integra 
saberes, saberes-estar, saberes-fazer ou saberes-tornar-se numa situação dada”. 
 Segundo Le Boterf (1995) citado pelos mesmos autores (2004:14) “Saber agir, 
isto é, saber integrar, mobilizar e transferir um conjunto de recursos, num contexto dado 
para fazer face aos diferentes problemas ou para realizar uma tarefa”. 
 O conceito de competência, inicialmente entendido como algo de abstracto 
acabou por assumir um significado diferente no contexto das ciências da educação, 
apresentando-se definido em 3 componentes : 
 - Os saberes (conhecimentos); 
 - As capacidades; 
 - As situações – problemas. 
 De acordo com Barreira e Moreira (2004) no contexto do ensino, os conteúdos, 
recursos e conhecimentos, são entendidos como os saberes. As capacidades, envolvem as 
aptidões do saber-fazer, do saber-estar e do saber tornar-se, considerando que qualquer 
que seja o seu domínio (cognitivo, sócio-afectivo ou psicomotor) actuam sobre os 
saberes.  
Quanto às situações – problema, incidem sob a resolução de problemas e/ou 
dificuldades, tais como dúvidas, trabalhos de projecto ou de investigação, entre outros. 
 Ser competente implica não só possuir conhecimentos, mas ser capaz de resolver 
problemas em diferentes contextos, integrando saberes e capacidades. 
 As competências só serão alcançadas se os saberes e as capacidades, em 
determinada situação, foram mobilizadas de forma adequada. (Barreira e Moreira:2004). 
 É através da utilização de uma pedagogia das competências, que se espera que o 
processo ensino/aprendizagem passe a ser centrado na pessoa em formação e conduzido 
pela mesma. 
 O modelo pedagógico por competências permite integrar os conhecimentos 
adquiridos, facilitar novas aprendizagens e preparar a pessoa, para a vida activa. 
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 No contexto de pedagogia das competências, ao contrário da pedagogia 
tradicional, os saberes são considerados um meio e não um fim em si mesmos. O 
objectivo final, é a resolução de um problema em determinado contexto. 
 Apesar de o outro enquanto Pessoa e Discente, ser o actor principal do seu 
processo de aprendizagem, cabe ao Docente, enquanto formador instalar competências. 
Para tal, deve ter presente os recursos existentes, as tarefas a executar, não menosprezar 
os instrumentos de avaliação, e fornecer as instruções para a execução das tarefas. 
 Tendo em conta, todas estas transformações do ensino, ao longo das últimas 
décadas, em Portugal, à a salientar a publicação da Lei nº46/86, Lei de Bases do Sistema 
Educativo, em que são definidos claramente os objectivos do ensino, desde o Pré-Escolar 
ao Ensino Politécnico e Universitário. 
 O Ensino em Enfermagem, insere-se no Ensino Superior Politécnico, desde 1988. 
O qual visa proporcionar uma sólida formação cultural e técnica de nível superior, 
desenvolver a capacidade de inovação e de análise crítica (nº3, artº 11, Subsecção III). 
  
2.1.1 – O PROCESSO DE FORMAÇÃO EM ENFERMAGEM 
 
 A formação inicial em Enfermagem é actualmente contextualizada no curso de 
Licenciatura em Enfermagem, e obedece a um conjunto de orientações estabelecidas pela 
Lei de Bases do Sistema Educativo Português, sendo contempladas as suas 
especificidades. Com a publicação da portaria nº195/90, de 17 de Março (D.R. – I série, 
nº 64 de 17/03/1990), a formação inicial era preconizada no Curso de Bacharelato em 
Enfermagem, tendo uma duração de três anos. Posteriormente, com a finalidade de 
atribuição de grau de Licenciatura em Enfermagem e o Ano Complementar de Formação, 
este destinado aos Discentes que se encontram a concluir o grau de Bacharel e 
pretendiam obter o grau de Licenciado de imediato (Decreto – Lei nº 353/99 de 3 de 
Setembro in D.R. – I série – A, nº206). 
 Para os Enfermeiros titulares de Grau de Bacharel ou equivalente legal, surgiu o 
Curso de Complemento de Formação, de forma a permitir aos mesmos uma evolução na 
sua formação, para obtenção do Grau de Licenciado. 
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 Estes dois momentos transitórios de formação tinham como objectivo assegurar 
uma formação continuada, de modo a cumprir os requisitos científicos e profissionais, 
que se preconizara para o Grau de Licenciado em Enfermagem. 
 Para dar resposta às exigências apresentadas pela legislação, as instituições de 
Ensino em Enfermagem, organizaram-se alterando os seus planos de estudos e unidades 
curriculares, assegurando sempre a componente de ensino teórico e de ensino prático, ao 
longo de quatro anos de formação. 
 Actualmente, integrados no Processo de Bolonha, novas reorganizações se 
impõem e outras inovações se avizinham. Qual o desfecho? Ainda está em fase de 
análise, pelos diferentes intervenientes do mesmo. 
 A formação em Enfermagem, apesar das alterações que foi integrando ao longo 
dos tempos, sempre valorizou a vertente teórica e a vertente prática, tendo como 
objectivo preparar o Discente para ser Enfermeiro. Formar um profissional humano, com 
saberes e capaz de se integrar num grupo profissional, com a responsabilidade de Cuidar 
de outros Seres Humanos, (Fonseca:2006). 
 Sempre se manteve a preocupação de uma formação completa de saberes teóricos 
e práticos, cujo seu reflexo fosse visível na qualidade de cuidados prestados à 
comunidade. 
 A formação inicial em Enfermagem, situa-se no âmbito da formação de adultos, 
em que os Discentes possuem um percurso de vida e de formação académica, estando 
presente um conjunto de expectativas em relação ao futuro, quer ao nível pessoal como 
ao nível profissional. 
 
2.1.2 – CURSO DE LICENCIATURA EM ENFERMAGEM 
 
 No que concerne à formação em Enfermagem conferida pelo Curso de 
Licenciatura em Enfermagem, actualmente em vigor, nas diferentes instituições de 
ensino, a teoria e a prática continuam num constante entrosamento. É deste modo, que se 
torna possível promover o elo de ligação entre todos os conceitos abordados como 
Educação, Formação e Competências. 
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 A articulação teoria/prática é considerada como um factor de desenvolvimento de 
competências. 
 Independentemente das instituições responsáveis pelo Curso de Licenciatura em 
Enfermagem, existe um período de Formação tido como teórico e um outro que o 
procede, prático, denominado por Ensino Clínico e apresentados em Plano de Estudos das 
Instituições de Ensino. 
 No estabelecimento de ensino, no qual exercemos funções de Docente, o plano de 
estudos segue como linha orientadora o “ciclo de vida”, estando o curso estruturado ao 
longo dos quatro anos segundo a mesma (Anexo I). 
 Dependendo do programa de cada disciplina que compõe o plano de estudos do 
Curso de Licenciatura em Enfermagem, assim são apresentados os conteúdos e a 
metodologia a utilizar, e definidas as finalidades, os objectivos e os critérios de avaliação. 
 Apenas no 1º ano, 1º semestre do curso, não existe um momento específico da 
vertente prática, Ensino Clínico, por se tratar e um momento de integração ao curso, 
tendo como base outras ciências fundamentais, como pilares da Ciência de Enfermagem. 
A partir do 2º semestre, 1º ano, até ao final do curso, após cada fase teórica apresenta-se 
um período de aplicação de conhecimentos na prática, o Ensino Clínico. 
 Com a integração do Projecto de Bolonha no Ensino Superior, actualmente existe 
uma tentativa de transformação no processo de Ensino/Aprendizagem. Esta assenta em 
várias linhas orientadoras que tendem a reafirmar a missão de formar pessoas com 
aptidões, conhecimentos e competências que lhes permitam adaptar-se aos diferentes 
contextos profissionais. 
 O Modelo de Ensino preconizado, tende a promover a aprendizagem e a 
responsabilização do próprio Discente, no seu processo formativo, o que vai ao encontro 
do modelo de uma pedagogia por competências. 
 Na Formação em Enfermagem, estas “novas” directrizes, parecem já estar 
integradas há muito. No entanto, a valorização das competências, surge como uma mais 
valia em todo este processo.  
A necessidade de definir quais as competências, que se pretende que cada 
Discente consiga desenvolver, de acordo com o preconizado para cada disciplina, 
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contribui para a promoção de uma análise reflexiva do próprio Docente, como elemento 
activo, mas não o único, do processo de Formação. 
 Cabe ao Docente ser capaz de se descentralizar dos conteúdos meramente 
pragmáticos e tentar alcançar um equilíbrio entre as diferentes dimensões do saber e o 
respectivo desenvolvimento de competências, tornando-se num elemento facilitador e 
conduzindo os Discentes na sua própria aprendizagem. 
 No Processo de Formação em Enfermagem, a aplicação dos princípios científicos 
e dos Saberes, são os elementos fundamentais para a prática do Cuidar, existindo uma 
procura constante de equilíbrio entre ambos os elementos. É necessária uma Formação 
humanística, apoiada por uma base formativa técnico-científica, teórico-prática e ético-
moral, capaz de conduzir os futuros Enfermeiros numa obrigatoriedade de direitos e 
deveres para com a sua própria profissão. Deste modo, a instituição Escola, assume-se 
como o Centro de Ensino para a formação global do Discente, mas tendo como parceria 
as Instituições de Saúde ou a Comunidade em diferentes contextos (Hospitais, Centros de 
Saúde, Lares, Centros de Apoio à Comunidade, entre outros). Esta permite a 
operacionalização do projecto de aprendizagem perspectivado pelo Plano de Estudos do 
Curso de Licenciatura em Enfermagem e, simultaneamente promover o exercício das 
competências necessárias. É através da Formação e da experiência que cada Discente, 
individualmente vai caminhando no seu percurso de desenvolvimento. 
A esta continuidade formativa em contexto da prática, designa-se por Ensino 
Clínico, embora vulgarmente seja utilizado o termo Estágio. 
 Entende-se por Ensino Clínico um tempo de aprendizagem e de avaliação, em que 
se promove o encontro entre o professor e o Discente  num contexto de trabalho. 
 No âmbito da Formação em Enfermagem, são os Ensinos Clínicos os facilitadores 
da complementariedade da teoria com a prática em contextos concretos da prestação de 
cuidados. É neste contexto prático, que é exigida a mobilização de conhecimentos e de 
saberes, capazes de promover competências, e privilegiar a aprendizagem do Discente. 
Ao futuro Enfermeiro é proporcionado a oportunidade de aprender, de acordo com o seu 
próprio modo de aprendizagem, ao seu ritmo, utilizando os recursos mais adequados. É 
através desta interacção de conhecimentos e saberes teóricos e práticos, que se constroem 
as bases necessárias para sustentar a profissão. 
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2.1.2.1 – O Ensino da Bioética em Enfermagem 
 
 O Ensino da Bioética em Enfermagem, tem como principal objectivo, preparar o 
Discente e futuro profissional, para um exercício com Autonomia, Responsabilidade, 
Humanismo e Competência, junto de todos aqueles que necessitarem dos seus cuidados. 
 A dúvida que nos motivou na procura de respostas e na elaboração deste trabalho, 
emerge novamente, apesar da revisão da literatura efectuada. 
 Será que a Ética/Bioética se ensina? 
 O saber ensinar, tem sofrido grandes mudanças, mas a dimensão ética da 
competência, sempre tem sido uma preocupação presente na competência do 
Educador/Formador. 
 O Ensino é um meio para um fim, que será a educação (Pessini e 
Barchifontaine:2006). 
 Em Enfermagem, o ensino além de preparar o Discente para uma busca contínua 
de conhecimentos técnico-científicos, de modo a exercer com competência a profissão de 
Enfermagem, deve também preparar o Discente para a análise e reflexão, articulando e 
mobilizando todos os saberes, para garantir um Cuidar de excelência. 
 Assim, cabe ao Docente conduzir o Discente num ensino reflexivo, tomando a 
posição de educador e de agente transformador. 
 A Bioética é como que o desenvolvimento de condutas racionais capazes de 
tornarem a ética pública, sendo esta a condição necessária para a cidadania (Pessini e 
Barchifontaine:2006).  Deste modo, a Bioética torna-se imprescindível no ensino em 
Enfermagem, sendo os Docentes de Enfermagem agentes, também eles, transformadores, 
na comunidade. 
 A reflexão e a discussão sobre valores, são fundamentais no Ensino da Bioética. 
 Os valores morais questionados pela Bioética, são segundo Pessini e 
Barchifontaine (2006) os inerentes à vida e à morte. Ao longo da linha que une a vida e a 
morte, surgem diversas situações problema, conflitos e até mesmo dilemas, tornando-se 
urgente parar para pensar, reflectir. 
 Na formação de profissionais de saúde, nomeadamente dos Enfermeiros, a 
Bioética deve ser pensada e discutida, uma vez que emerge da percepção simbólica da 
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existência do outro como sujeito ou objecto da necessidade das relações sociais, com base 
no respeito, confiança e liberdade (Pessini e Barchifontaine:2006). 
 Ensinar o Discente a ser capaz de antecipar e/ou detectar problemas e/ou 
alterações das necessidades daqueles de quem cuida, torna-se relevante. Há que 
contribuir para o desenvolvimento de uma sensibilidade baseada em valores, normas e 
Princípios capazes de conduzir o futuro Enfermeiro, para uma tomada de decisão 
consciente e adequada a cada situação para cada pessoa. 
 A Bioética discute-se. 
 Ao Docente, impõem incentivar o Discente ao pensamento e análise 
essencialmente para a construção do carácter do mesmo enquanto pessoa e agente da 
humanização na área da saúde. 
 A formação em Enfermagem, necessita de um fundamento ético e de uma 
pedagogia direccionada para a praxis, em que o valor da vida Humana é primordial. 
 No plano de estudo do Curso de Licenciatura em Enfermagem, na Universidade 
onde exercemos funções, tal como outras instituições de ensino em que é leccionado o 
curso, a Bioética, surge como uma disciplina independente. Contudo, é por nós efectuado 
um trabalho contínuo de articulação, da Bioética com outras disciplinas. 
 Este entrosamento, na nossa perspectiva, tem sido possível, pelo facto de 
colaborarmos em outras disciplinas, no âmbito da Ciência da Enfermagem e sermos 
responsáveis pela regência da disciplina de Enfermagem IV – Cirurgia/Especialidades, 3º 
ano 2º semestre (Anexo II), e do Ensino Clínico IV Cirurgia II – Especialidades (Anexo 
III). 
 A partilha de conhecimentos, a dinâmica de grupo e as reflexões em grupo, 
embora em momentos informais, são outros factores, que julgamos contribuírem para a 
articulação dos diferentes saberes, pela Equipa Pedagógica responsável pelo Curso. 
 Ao longo do curso de Licenciatura em Enfermagem, resulta a dicotomia existente 
entre a teoria e a prática, durante o processo de formação. No entanto, a existência de 
aulas teórico-práticas, com a utilização de recursos materiais adequados (salas equipadas 
com o material mais usual e utilizado em contexto hospitalar e nos Cuidados de Saúde 
Primários, entre outros), e a colaboração de profissionais de Enfermagem no exercício da 
prestação de cuidados, em diferentes áreas (recursos humanos), são uma mais valia para 
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aproximar a teoria da prática e minimizar as diferenças entre a Universidade e a realidade 
dos contextos de trabalho. 
Dada a pertinência do Ensino da Bioética em Enfermagem, a Ordem dos 
Enfermeiros, através do Conselho Jurisdicional, elaborou um documento com as 
recomendações relativas ao ensino da Ética e Deontologia, no Curso de Licenciatura em 
Enfermagem. 
A Enfermagem além da responsabilidade que assume no Cuidar, é também 
responsável pela definição da própria Enfermagem, como profissão. 
Deste modo é fundamental um investimento apropriado na Formação Inicial, 
fomentando a aprendizagem ao longo da vida. 
Para Cuidar o Cliente no seu todo, ao Enfermeiro é exigido que tome decisões, 
baseadas não apenas nos seus próprios Princípios, mas respeitando os Princípios dos 
Clientes. Somente desta forma o objectivo de defender e proteger a dignidade do Cliente, 
pode ser alcançado.  
O ensino da Ética em Enfermagem não se pode caracterizar exclusivamente pela 
abordagem deontológica. A Ética ocorre “...no domínio da reflexão filosófico sobre o 
agir humano...” (Ordem dos Enfermeiros 2003:5). É a acção que realiza cada Pessoa e a 
Ética ocupa-se da administração que cada um faz da sua vida, tendo como finalidade o 
seu próprio bem. 
Assim na Formação Inicial em Enfermagem é essencial o desenvolvimento de 
competências éticas, assentes na compreensão da dimensão do Cuidar. 
 
2.1.2.2 - Ensino Clínico 
 
 O Ensino Clínico, é um momento de continuidade formativa, dos futuros 
Enfermeiros, em contexto da prática. A finalidade do mesmo, ao longo do Plano de 
Estudos dos Cursos de Licenciatura em Enfermagem, é a de promover uma 
complementariedade da teoria com a prática. 
 Ao Discente, em Ensino Clínico, é exigido neste momento prático de formação, a 
mobilização de conhecimentos e de saberes, adequando-os aos cuidados. 
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 Segundo Fonseca (2006),  
“O Ensino Clínico constitui uma parte do processo formativo, onde o 
encontro com a realidade do exercício profissional, o confronto face a 
face com cada indivíduo ... com as situações de saúde,  doença ou a 
morte, ... promove a desconstrução e reconstrução do saber”. (p. 49) 
 
 O Ensino Clínico, é considerado como uma necessidade fundamental, para uma 
interacção contínua de teoria e a prática, e para a integração do Discente no contexto, 
real, da prestação de cuidados. 
 Em contexto Clínico, é dada a oportunidade ao Discente, de estabelecer relações 
afectivas de trabalho, com os diferentes profissionais de saúde que integram a Equipa de 
Saúde, os Clientes e a Família. ( Fonseca:2006) 
Para Fernandes (2007:72) o Ensino Clínico é “ ...um espaço que lhes (aos 
Discentes) facilita o desenvolvimento de capacidades...” 
Na formação em Enfermagem, é neste momento que o Discente sente uma maior 
responsabilidade em demonstrar a capacidade de mobilização de conhecimentos e 
aquisição de Autonomia. É também neste momento, que a mobilização dos Princípios 
Bioéticos se torna imprescindível e o processo de Tomada de Decisão, assume uma maior 
importância.  
 
2.2 – BIOÉTICA  
 
Foi na década de 70, nos Estados Unidos da América, que através de Potter, 
surgiu o termo “Bioética” considerado como “a ciência da sobrevivência humana” 
(Pessini e Barchifotaine: 2006).  
Ao longo da mesma década surgiram várias definições para o termo, sendo 
proposto na primeira enciclopédia da Bioética, em 1978, por Warren Reich, como: “o 
estudo sistemático da conduta humana na área das ciências da vida e dos cuidados de 
saúde, na medida em que essa conduta é examinada à luz de valores e princípios 
morais”; Reich ( 1978), citado por Cascais (2003/2004:1). 
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Cerca de 20 anos depois, o mesmo autor apresenta uma definição reformulada, e 
que, define Bioética como: 
Reich et al (1995) citado por Cascais (2003/2004)  “o estudo sistemático das 
dimensões morais – incluindo a visão moral, as decisões, a conduta, e as 
politicas – das ciências da vida e da prestação de cuidados de saúde, que 
emprega uma variedade de metodologias éticas num meio hospitalar”  
(p. 1) 
 
A Bioética, emergiu da ética, para dar resposta às novas tecnologias biológicas e 
médicas e que abrangem também os problemas ambientais e a própria sobrevivência da 
Humanidade. 
Segundo Cascais (2003/2004), citando Engelhardt, quatro factores históricos, 
antecederam a Bioética: as grandes e rápidas alterações tecnológicas, os custos crescentes 
da prestação de cuidados de saúde, o contexto pluralista em que se prestam cuidados e a 
expansão de direitos de autodeterminação. 
Surgem então preocupações éticas–morais relacionadas com a transplantação de 
órgãos, a definição de morte cerebral, distribuição de recursos, confronto de Princípios e 
valores entre prestadores de cuidados e Pessoa a ser cuidada. 
Transdisciplinariedade da Bioética, infunde-se no respeito e na defesa da 
dignidade da Pessoa humana, respeitando os diferentes saberes, culturas, religiões, 
valores e Princípios, procurando estabelecer uma complementaridade. 
A Bioética procura um entendimento e uma aproximação entre as diferenças, 
através da imparcialidade e equidade. Para a Bioética existe uma preocupação constante 
com a vida humana com a sua evolução, Ribeiro da Silva (2003). 
Acompanhando a evolução dos tempos, também o conceito de Bioética evoluiu, 
mantendo a preocupação de entender a Pessoa de forma holística. 
Segundo Ribeiro da Silva (2003:18) “A Bioética entende a pessoa, corpo e pensamento, e 
na saúde dessa dualidade que implica corpo são e mente sã, estará talvez, o enigma ou a 
solução moral para toda a gente.” 
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Assim, os Princípios Bioéticos e a necessidade de uma deontologia profissional 
surgem como orientadores da conduta de um agir ético. 
Deste modo, a Bioética pode ser definida de forma simples, como a “ética da 
vida”. 
 
2.2.1 – OS PRINCÍPIOS BIOÉTICOS 
 
Um Princípio (Latim: principium = fonte ou começo) é uma verdade fundamental 
ou doutrina que constitui uma orientação para o raciocínio e acção moral, 
(Thompson:2004). 
Os Princípios Éticos/ Bioéticos, têm como base a moral e guiam a deliberação e a 
acção. 
A maioria das teorias éticas, utiliza os Princípios de diferentes formas mas 
mantendo o mesmo significado, contribuindo para um longo leque de consenso acerca da 
validade dos Princípios. 
Um Princípio é fundamentalmente uma orientação de conduta e serve como pilar 
para a tomada de decisão ética. 
O Modelo de Análise Bioética, Principialista ou também conhecido pelo Modelo 
dos Quatro Princípios, foi o modelo defendido por Beauchamp e Childress, em 1979 e 
acabou por ser o modelo mais utilizado no ensino, na área da saúde. 
Os Quatro Princípios básicos são: Autonomia, Beneficência, Não-maleficência e 
Justiça. 
A razão de apresentarmos o Modelo Principialista como orientador para a 
realização deste estudo, não retira a importância de qualquer outro modelo ou teoria ética. 
Isto, deve-se ao facto de que em termos práticos, a aplicação deste permite uma resolução 
mais adequada, de muitos dilemas éticos com que os profissionais de saúde e também os 
Discentes de Enfermagem, se deparam. 
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AUTONOMIA 
“the Word Autonomy literally means self-governing” 
Burkart 
 
Autonomia, é uma palavra de origem grega, composta pelo adjectivo autos, que 
significa “o mesmo” e “por si mesmo”; e pelo substantivo nomos, como o sentido de 
“compartilha” ou “uso”. 
A Autonomia, como Princípio, ou o Respeito pela Autonomia, formula-se 
corroborando que uma Pessoa deve ser livre para tomar decisões e agir sem imposições. 
De qualquer modo, uma Pessoa Autónoma, pode tomar decisões não autónomas em 
situações de coacção ou em que predomina o desconhecimento. 
Este, Princípio parece dar suporte aos direitos do Cliente e à capacidade do 
mesmo agir sobre a sua própria decisão com Autonomia. Ao Cliente, é dado o direito de 
participar nas decisões clínicas em conjunto com a Equipa Multidisciplinar. 
Aos profissionais de saúde, não lhes é conferido o direito de impor os seus 
Princípios ou valores morais e/ou outros, os seus interesses científicos, nem mesmo o seu 
conceito de qualidade de vida. 
É do Princípio da Autonomia, que deriva o Consentimento Informado e 
Esclarecido, pelo direito do Cliente à verdade e à informação sobre tudo o que lhe diz 
respeito. 
O Consentimento Informado, embora na maioria das vezes seja utilizado como 
um “instrumento” burocrático, deve tornar-se num Consentimento Esclarecido, 
assentando num pressuposto que o Cliente seja esclarecido e que compreenda de forma 
efectiva o que lhe é dito. 
Quando o Cliente, se encontra numa situação de incapacidade para tomar 
decisões, estas devem ser discutidas com a Família e/ou representante legal, como no 
caso de pessoas menores de idade. Em situações de urgência/ emergência o 
Consentimento é Presumido, devendo o profissional de saúde tomar a decisão pelo 
Cliente tendo como finalidade o “bem” do Cliente. 
O Princípio da Autonomia por vezes entra em conflito com o Princípio da 
Beneficência. 
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BENEFICÊNCIA 
“the welfare of Patients in the goal of health care” 
Beauchamp 
 
O Princípio da Beneficência, tem como pilar, o dever de fazer ou promover o 
bem. Este encontra-se expresso no Juramento de Hipócrates, traduzindo claramente, que 
o médico deve de actuar no melhor interesse do Cliente. 
Também no Código Deontológico do Enfermeiro, este Princípio encontra-se 
imerso nos Princípios gerais e nos artigos que o mesmo inclui. Segundo o mesmo Código 
(2003:17), “É o agir que realiza cada pessoa – no fundo, a questão ética ocupa-se da 
administração que cada qual faz da sua vida, para o seu próprio bem.” 
Os profissionais de saúde, devem manter em mente este Princípio, na tomada de 
decisão, que diz respeito ao Cliente. 
As instituições de saúde, incluindo os hospitais, são consideradas instituições 
beneficentes, tendo o Princípio da Beneficência como orientador. 
Na defesa deste Princípio, há que haver precaução contra a obstinação terapêutica, 
e a não mobilização de meios tecnológicos, quando é previsível, a não obtenção de 
benefícios para o Cliente. 
Nos Clientes em situação de doença terminal, cabe aos profissionais de saúde, 
minimizar o sofrimento e promover uma morte digna. 
Ao promover o “bem”, está implícito não fazer o “mal”. 
Ao Princípio da Beneficência, na maioria das situações, associa-se o Princípio da 
Não-maleficência, sendo muito ténue a barreira entre ambos. 
 
NÃO-MALEFICÊNCIA 
“one wight not to inflict evil or harm” 
Beauchamp 
 
O Princípio da Não-maleficência, “primium non nacere”, em latim, formula-se 
como a obrigação de não fazer ou promover o “mal”. 
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Embora interligado com o Princípio da Beneficência, para Beauchamp e 
Childress, estes têm carácter moral diferente, pois o dever de não fazer ou promover o 
mal a um Ser Humano, é mais vinculativo do que o dever de fazer o bem. 
Os profissionais de saúde, embora devam ter este Princípio como orientação é 
pedida uma capacidade de abstracção na intencionalidade de alguns cuidados. No 
entanto, a situação concreta de “não matar”, é uma norma exigida a todos os profissionais 
de saúde. 
Promover o “bem”, por vezes pode ser sentido pelo Cliente, alvo dos cuidados, 
como fazer o “mal”, em que para o cuidador, agente dos cuidados, a interpretação é outra. 
Na prática, pode emergir um conflito de Princípios na relação prestador de 
cuidados e o Cliente, causando uma situação em que um efeito bom ou pretendido causa 
simultaneamente o mal, ao outro. 
 
JUSTIÇA 
“is the ethical principle that relates to fair, equitable and appropriate 
treatmant...” 
       Burkhart 
 
 O Princípio da Justiça, deve conferir o dever de Justiça Universal, (igualdade de 
oportunidades para os indivíduos) e da Equidade (igualdade de resultados para os 
grupos), (Thompson:2003). 
 A Justiça, apoia-se no respeito pelos direitos das pessoas individuais, no interesse 
do bem comum. 
 Este Princípio concentra-se não no conteúdo de uma acção, mas na relação entre 
as acções, conduzindo à obrigação de que dois casos para terem tratamentos diferentes 
terão de ser diferentes, de uma forma explícita e relevante, ainda que inicialmente não 
pareçam. 
 O Princípio da Justiça, no âmbito da saúde, serve de orientador principalmente no 
que diz respeito à distribuição de recursos. 
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 Promover a Justiça, significa beneficiar com iguais oportunidades, ter acesso à 
medicina preventiva e ao tratamento adequado, usufruindo dos resultados da investigação 
científica (Thompson:2003). 
 Actualmente, o Plano de Saúde, é baseado neste Princípio, tendo como objectivo 
garantir uma distribuição de assistência, à Comunidade. De qualquer modo, mantém-se a 
discussão da distribuição e utilização dos recursos disponíveis para a Saúde. 
 Aos profissionais de saúde, cabe agir após reflexão sobre os direitos dos Clientes, 
enquanto Pessoas e cidadãos, envolvendo-os no processo de tomada de decisão. 
 
 O conhecimento e o respeito por estes Princípios, contribuem para a credibilidade 
da Ética/ Bioética, no entanto não é possível identificar o carácter mais vinculativo, de 
um Princípio sobre o outro. 
 A hierarquização destes Princípios, depende de cada situação concreta, embora, 
consideremos que a Autonomia e a Beneficência, são Princípios que devem ser 
respeitados, muitas vezes, em simultâneo. O Cliente deveria obrigatoriamente de ser 
envolvido nas decisões que lhe dizem respeito. 
 Em situação de conflito entre Princípios, tal como em qualquer outra situação-
problema ou dilema, há que aplicar o Processo de Tomada de Decisão, encontrando a 
melhor solução para o Cliente, enquanto Pessoa. 
 
2.3 – A ENFERMAGEM E O CUIDAR 
 
Tal como a Bioética, também a Enfermagem tem vindo a sofrer mudanças, tanto 
no seu significado como na sua estrutura. Desde o início da história do Homem, a partir 
do momento em que uma Pessoa cuidou de outra, doente ou que apresentava necessidade 
de cuidados, que a Enfermagem se pratica. 
 Foi após a Guerra da Crimeia, que teve início a época da “Enfermagem Moderna” 
assente numa preparação técnico-cientifica e moral, capaz de organizar a Enfermagem 
numa Profissão. 
 Florence Nightingale, foi a responsável pela definição de Enfermagem segundo o 
conceito de profissão, sendo considerada a fundadora da Enfermagem Moderna. 
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 Para Nightingale citada por Luckman e Sorense (1998:7), a Enfermagem é 
“...colocar o doente na melhor condição para que a natureza possa agir sobre ele...” 
Defendia uma filosofia, que incluía Cuidar Globalmente da Pessoa. 
 Segundo Luckman e Sorense (1998:7), “... as enfermeiras deviam cuidar da 
pessoa no seu todo. E não apenas na doença...” 
Ao longo dos tempos, acompanhando a evolução e as mudanças, na Enfermagem 
emergem modelos conceptuais, que realçam o conceito do Cuidar. 
Em 1996, Virgínia Henderson, apresenta um quadro de referência para os 
cuidados de Enfermagem, referindo-se à imprescindibilidade de dar resposta às 
Necessidades Humanas Básicas, do indivíduo, segundo Luckman e Sorense (1998). 
 Esta afirmou que: 
Virgínia Henderson (1996) citado por Luckman e Sorense (1998). 
“... a função singular do Enfermeiro, é assistir o individuo doente ou 
saudável na execução de actividades que contribuam para a sua saúde 
ou recuperação... E fazer isto de tal maneira que o ajude a adquirir 
independência o mais rapidamente possível. (p.7).” 
 
Para Watson, (2002:9) a Enfermagem é “... uma ciência humana e uma arte...”, 
apresentando a Enfermagem como uma Ciência Humana tradicional, a qual denominou 
por “ Ciência do Cuidar”. 
Actualmente, Enfermagem é uma ciência, pois o exercício da profissão baseia-se 
num corpo de conhecimentos próprio. Há também quem considere como uma arte, 
porque envolve um vasto conjunto de habilidades visíveis no exercício. 
Na verdade, a Enfermagem, articula ciência e arte no Cuidar da Pessoa no seu 
todo. 
O Cuidar, implica conhecimentos de natureza humana, científica e técnica, 
saberes próprios. 
Cuidar é ter a capacidade de ir ao encontro do outro, é ser autónomo e respeitar o 
outro favorecendo a sua autonomia. 
A Enfermagem, assenta em pressupostos ético-morais, colocando o Cuidar como 
núcleo central, promovendo suporte e protecção da Pessoa. 
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Cuidar é o ideal moral da Enfermagem (Watson:2002) e a Pessoa o objecto do 
Cuidar. 
 
2.4 – O PROCESSO DE TOMADA DE DECISÃO EM ENFERMAGEM 
 
Desde sempre que tomar decisões, faz parte do quotidiano do Homem, sendo 
maioritariamente decisões rotineiras, e tomadas de forma instintiva. De qualquer modo, 
não deixam de ser escolhas, tendo como objectivo a resolução de determinada situação ou 
problema. 
Mas nem todas as decisões são simples e/ ou rotineiras, exigindo um apelo aos 
conhecimentos, aos saberes e também aos valores e normas morais. Por vezes, as 
decisões são tomadas como base num raciocínio não lógico, mas de acordo com os 
valores e crenças, sentimentos e emoções, próprias da Pessoa com Ser Humano. 
As vivências dos Enfermeiros, no contexto do Cuidar, encontram-se embuídas  de 
decisões. Ao Enfermeiro, cabe decidir constantemente, para agir adequadamente e 
eticamente. 
Segundo Ferreira (1996) decidir é seleccionar uma acção entre várias possíveis, 
como o objectivo de minimizar ou resolucionar determinado problema. 
O problema, pode variar de acordo com a sua complexidade, importância ou 
urgência. 
Em Cuidados de Saúde, na especificidade em Enfermagem, os Enfermeiros têm 
dificuldade em lidar com dilemas éticos, não identificando um problema como tal ou por 
não o considerarem de dimensão ética. 
Entendemos como problema, uma situação difícil em que se torna necessário 
efectuar uma escolha, que nem sempre é fácil de fazer, mas que conduz à resolução do 
mesmo. 
Um Dilema, é uma situação, em que é necessário efectuar uma escolha, entre duas 
alternativas não satisfatórias, na tentativa de resolver o mesmo. 
Para Freitas (1989), a palavra dilema provém do grego: di – lema = duplo, 
argumento de Pressuposto Conflituoso. 
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Nem todos os dilemas são éticos, podendo alguns ser resultado de um 
desconhecimento da melhor forma de atingir determinado fim, agradável para todos. 
Contudo, somos da opinião, que as alternativas e a execução das mesmas, têm 
necessariamente de ser éticas, uma vez que na nossa perspectiva, não é possível Cuidar 
sem Ética. 
Um dilema ético, implica obrigatoriamente, um conflito entre Princípios Éticos e/ 
ou Valores, pelo que a escolha de uma alternativa, não significa apenas não escolher a 
outra, mas sim, ir contra os Princípios e Valores inerentes a essa alternativa. 
Embora numa situação dilemática, a decisão deve ser tomada seguindo 
determinadas orientações, também na acção do Cuidar, esta deve ser fundamentada. 
O Processo de Tomada de Decisão, pode ser considerado como uma orientação do 
agir, sendo composto por um conjunto de etapas, que se inicia desde a Identificação do 
Problema até à Resolução do mesmo (Ferreira:1996). 
A estratégia de resolução de situações-problema e/ ou dilemáticas, procura 
alcançar uma resolução consensual, envolvendo todos os que se devem encontrar 
envolvidos na Tomada de Decisão. 
O Processo de Tomada de Decisão, é por nós considerado, um instrumento 
essencial para a resolução de problemas, existindo vários Modelos orientadores. 
A utilização de qualquer Modelo, vai permitir ao Enfermeiro considerar 
alternativas e decidir em consciência, ao mesmo tempo que exige uma decisão ética, à luz 
dos Princípios Bioéticos. 
Ao Enfermeiro, como elemento activo da decisão, é também exigida, a 
responsabilidade da decisão. 
Dos vários Modelos que analisámos, optámos por o Modelo descrito por Gândara, 
citado por Patrão Neves e Pacheco (sd:409), na certeza de que, este como qualquer outro 
Modelo, não garante que se torne a decisão certa. 
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O Processo de Tomada de Decisão, inclui cinco etapas: 
Etapa 1 - Identificação do Problema. 
Consiste na colheita de dados, informação necessária, para a compreensão da 
situação. 
Nesta etapa, é fundamental que defina a quem compete tomar a decisão, de forma 
a poder garantir que a Pessoa em questão, possui os conhecimentos e/ ou competências 
necessárias para a compreensão da situação na sua totalidade. 
Etapa 2 - Formulação dos Resultados Desejados 
A partir da identificação do problema, traçam-se objectivos inerentes a cada 
opção e hierarquizam-se. 
Etapa 3 - Identificação e Selecção das Opções 
Devem ser envolvidos todos os que participam na decisão, de forma a analisar as 
diferentes opções, numa direcção Bioética. 
Etapa 4 - Execução 
Esta etapa, consiste na aplicação efectiva do plano traçado, em que a sua 
complexidade, não reside propriamente na acção, mas na posterior avaliação. 
Etapa 5 – Avaliação 
Como etapa final, tem como finalidade avaliar se o problema foi resolvido, 
fazendo uma apreciação sobretudo da aplicação em termos práticos e éticos. 
 
Apesar desta metodologia de resolução de problemas, facilitar na Tomada de 
Decisão, existem outros aspectos importantes a ter em conta, para o sucesso da mesma. A 
experiência do Enfermeiro, o nível de competência e o estádio de desenvolvimento 
profissional em que se encontra, tomando como referência os estádios de 
desenvolvimento profissional propostos por Benner (2001), são aspectos fundamentais. 
O Enfermeiro ser possuidor de conhecimentos na área da Bioética, é outro factor 
que consideramos essencial. 
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3 – METODOLOGIA 
 
 A necessidade de traçarmos um percurso adequado na procura de respostas ao 
problema enunciado, às questões que motivaram o estudo e aos objectivos delineados, 
conduziram-nos à escolha do método de abordagem. 
 À metodologia, cabe ser guia para a concretização dos objectivos e produção de 
conhecimento. 
 Para Fortin (1999:372), metodologia é “O conjunto dos métodos e técnicas que 
guiam a elaboração do processo de investigação científica”. 
 Definido o problema a estudar, “Será que a Ética/Bioética se ensina?”, há que 
decidir o plano metodológico capaz de tornar a investigação concretizável. 
 Segundo Lima e Pacheco (2006), é no plano metodológico que são enunciados os 
percursos: pressupostos metodológicos; modelo de recolha de dados; população e 
amostra; técnicas e instrumentos de recolha e de análise de dados. 
 Neste capítulo, pretendemos descrever o modo como planeámos e realizámos as 
etapas metodológicas do estudo. 
 
3.1 – MEIO 
 
 O facto de sermos Docentes numa instituição de Ensino Superior e, elementos 
integrantes da Equipa Pedagógica responsável pelo Curso de Licenciatura em 
Enfermagem, tornou-se num factor facilitador para a realização do presente estudo. 
 A disciplina de Ética e Deontologia I (Anexo IV), leccionada no 2º semestre do 1º 
ano (cuja regência não era da nossa responsabilidade) e a regência da disciplina de Ética 
e Deontologia II (Anexo V), leccionada no 1º semestre do 3º ano, fazendo cumprir o 
plano de estudos do curso, contribuiu impreterivelmente para a realização desta 
investigação, pois o problema em que a mesma procura respostas, emergiu de todo o 
trabalho e empenho efectuado com os Discentes. Aliado a esta situação, o facto de termos 
a responsabilidade da regência do Ensino Clínico IV – Cirurgia/Especialidades, referente 
ao 2º semestre do 3º ano, permitiu uma maior articulação entre os diferentes 
intervenientes do Ensino Clínico, tais como Discentes, Docentes e Orientadores dos 
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locais de Ensino Clínico (Enfermeiros na prestação de cuidados, responsáveis pelo 
acompanhamento directo e permanente dos Discentes, em contexto hospitalar). 
 A escolha do Ensino Clínico em contexto hospitalar, teve também como base, o 
facto de o hospital ser um local onde os Discentes contactam com situações de crise e por 
vezes imprevisíveis, onde é possível o Discente pôr em prática o que aprendeu na fase 
teórica do curso. Julgamos também, que é neste contexto que é mais frequente o 
surgimento de dilemas éticos, capazes de conduzir os Discentes à necessidade de 
mobilização dos Princípios Bioéticos e à aplicação do processo de tomada de decisão. 
 Durante o referido Ensino Clínico, era de carácter obrigatório que os Discentes, 
realizassem reflexões acerca de algo em que os mesmos fossem intervenientes ou 
observadores, mas que considerassem importante parar, para pensar. Às reflexões 
elaboradas pelos Discentes não lhes era atribuído um valor avaliativo, mas um carácter 
obrigatório de elaboração. 
 O trabalho de campo teve início no 3º ano do Curso de Licenciatura em 
Enfermagem na Universidade onde exercemos funções, durante o Ensino Clínico de 
Enfermagem de Cirurgia/Especialidades, no ano lectivo de 2005/2006. 
 
3.2 – TIPO DE ESTUDO 
 
 O presente estudo, visa compreender se os Discentes do Curso de Licenciatura em 
Enfermagem são capazes de aplicar os conhecimentos bioéticos, na praxis, mais 
concretamente aquando em Ensino Clínico. 
 Deste modo, optámos por um estudo de carácter qualitativo, sendo que a 
finalidade do mesmo é conhecer melhor a realidade do ensino da Bioética aos Discentes 
de Enfermagem, e tentar criar conhecimento sobre a mesma. 
 É objectivo principal dos investigadores, a compreensão, interpretação e 
construção de significados e as relações subjectivas que os Discentes, como sujeitos do 
estudo, atribuem à sua experiência, partindo do princípio que são diversos os contextos e 
as realidades, sobre os quais são estabelecidos muitos significados (Steubert e 
Carpenter:2002). 
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 A investigação qualitativa, tem como objectivo, “Descrever ou interpretar, mais 
do que avaliar”, Fortin (1999:22). Deste modo, os investigadores assumem um papel de 
compreensão absoluta e ampla do fenómeno em estudo, observando, descrevendo e 
interpretando o fenómeno como ele se apresenta e não avaliando-o. 
 Segundo Cheek (1996) citado por Steubert e Carpenter (2002:3), “O 
empreendimento da investigação qualitativa é relativa à possibilidade de permitir 
múltiplas interpretações da mesma realidade”. 
 Nesta abordagem de carácter qualitativo, optámos por um estudo exploratório, 
descritivo e analítico. 
 Num estudo exploratório-descritivo, as questões são mais precisas do que num 
estudo meramente descritivo, o qual se limita a caracterizar o fenómeno pelo qual alguém 
se interessa (Fortin:1999). Os investigadores apresentam a descrição de um conceito 
relativo a uma população e tentam discriminar factores ou conceitos que possam estar 
associados ao fenómeno em estudo. 
 Classificámos também como um estudo analítico, uma vez que é efectuada uma 
análise das reflexões dos Discentes, sendo que numa fase inicial esta foi efectuada, por 
cada Docente responsável, por determinado Discente em Ensino Clínico, tendo como 
objectivo a compreensão da capacidade de integração e mobilização de conhecimentos 
dos Discentes, em diferentes áreas e em diferentes contextos. Numa 2ª fase, foi efectuada 
uma compilação de todas as reflexões efectuadas por todos os Discentes do 3º ano em 
Ensino Clínico, fornecidos pelos diversos Docentes, que integravam o Ensino Clínico e 
após o término do mesmo. 
 
3.3 – UNIVERSO/ AMOSTRA 
 
          Entende-se por população ou universo, o grupo de pessoas que possuem em 
comum determinado conjunto de características estabelecidas pelo investigador 
(Fortin:1999). 
No estudo em questão, o universo diz respeito a todas as reflexões (250), 
efectuadas pelos Discentes do 3º ano do curso de Licenciatura em Enfermagem, aquando 
em Ensino Clínico no ano lectivo de 2005/2006. 
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Quanto à amostra, foi constituída por 50 reflexões, tratando-se de uma amostra 
intencional, uma vez que foram analisadas tantas reflexões quanto possível para 
obtermos uma compreensão precisa do fenómeno e saturação dos dados. 
Segundo Streubert e Carpenter (2002), os investigadores ao optarem por este tipo 
de amostra intencional, apresentam preocupação em desenvolver uma descrição rica do 
fenómeno, em vez de utilizarem técnicas de amostragem que possam apoiar a 
generalização dos resultados obtidos. 
Foram determinados critérios de elegibilidade em relação à amostra, que à 
partida já estavam definidos, sendo que: as reflexões tenham sido efectuadas por 
Discentes do 3º ano do Curso de Licenciatura em Enfermagem, da Universidade onde 
exercemos funções, durante o Ensino Clínico de Enfermagem de Cirurgia/Especialidades, 
que tenham concluído com aproveitamento as disciplinas de Ética e Deontologia I e de 
Ética e Deontologia II. 
Os Critérios de Elegibilidade foram estabelecidos de modo a facilitar o estudo, 
sendo crucial que os conteúdos de Bioética, tenham sido transmitidos a todos os 
Discentes, pelo cumprimento dos programas das respectivas disciplinas. 
 
3.4 – INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS 
 
Ao se tratar de um estudo de carácter qualitativo, poderíamos ter considerado uma 
série de estratégias para recolha de dados, acabando por optar pela análise das reflexões 
efectuadas pelos Discentes de Enfermagem no momento de interacção da teoria com a 
Prática - Ensino Clínico. 
Com este estudo pretendíamos compreender como os Discentes de Enfermagem 
mobilizam os Princípios Bioéticos e aplicam o Processo de Tomada de Decisão, na 
prática, em Ensino Clínico. 
Foi então pedido a todos os Docentes que acompanharam os Discentes do 3º ano 
no Ensino Clínico de Enfermagem de Cirurgia/Especialidades, no ano lectivo de 
2005/2006, nas diferentes instituições hospitalares, que reunissem as reflexões efectuadas 
pelos Discentes, após o término do Ensino Clínico e da atribuição da avaliação do 
mesmo. Posteriormente, efectuámos uma leitura de todas as reflexões e a análise das 
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mesmas foi sendo de acordo com o conteúdo. Procurámos analisar as reflexões que nos 
poderiam conduzir na procura de respostas ao fenómeno em estudo, tendo como premissa 
reconhecer formas de produção de conhecimento capazes de proporcionar um contexto 
de apropriação do saber em Enfermagem e do modo como os futuros Enfermeiros os 
desenvolvem, no plano do Cuidar integrando a Bioética.  
 
3.5 – PROCEDIMENTO DE ANÁLISE DOS DADOS  
 
Para procedermos à análise dos dados, optámos pela prática da Análise de 
Conteúdo, de forma a obter uma compreensão mais adequada do estudo. 
 Delimitámos os objectivos do estudo e definimos um quadro de referência 
teórico, para orientação do mesmo. 
 Este quadro de referência, teve como base os Princípios Bioéticos apresentados   
(Autonomia, Beneficência, Não-maleficência e Justiça) e as etapas do Processo de 
Tomada de Decisão (Identificação do Problema, Formulação dos Resultados  Desejados, 
Identificação e Selecção das Opções, Execução e Avaliação), que foram tidas como 
termo-chave. Como corpus do trabalho, considerámos as reflexões efectuadas pelos 
Discentes. 
 
Por observarmos uma forte interacção entre o quadro teórico e corpus, optámos 
por definir as categorias à priori. 
As categorias são os termo-chave de referência. 
Neste processo dinâmico de análise, definimos as unidades de registo optando por 
unidades semânticas (frases retiradas das reflexões) e posteriormente, efectuámos uma 
caracterização das mesmas, num segmento mais largo de conteúdo - unidade de contexto. 
Partindo da diversidade de informação obtida, e de forma a tornar mais 
compreensível a análise, optámos pela estruturação em subcategorias, as quais se 
enquadram nas categorias predefinidas. 
No que concerne à credibilidade do estudo, tivemos presente o facto dos 
Discentes serem detentores da verdade expressa nas reflexões, passando para segundo 
plano os investigadores como detentores da informação. 
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O significado do contexto, teve como referência o ambiente específico em meio 
hospitalar das diversas instituições de saúde, onde os Discentes realizaram o Ensino 
Clínico. 
Quanto à transferibilidade, sentimos que as interpretações realizadas, podem ser 
transferidas para contextos similares e continuar a possuir os mesmos significados 
particulares. 
A saturação dos dados em termos teóricos não foi atingida, por existir uma 
articulação constante entre as diferentes categorias. 
 
3.6 – CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
 
As questões estiveram presentes ao longo de todo o estudo, sendo a Bioética o 
tema da própria Investigação. 
Estiveram presentes os Princípios orientadores à realização de uma investigação 
de carácter qualitativo e foram salvaguardados os direitos e o anonimato dos Discentes 
que realizaram as reflexões. 
De acordo com Carpenter e Streubert (2002:37), as considerações éticas  
“...são e sempre serão de consideração crítica. Comprometer-se com um estudo de 
investigação implica a responsabilidade pessoal e profissional de assegurar que o 
desenho dos estudos...sejam sólidos do ponto de vista ético e moral.”  
Assim, após o término do Ensino Clínico e de conhecido o resultado da avaliação 
do mesmo pelos Discentes, foi pedido oralmente a sua autorização para a utilização das 
reflexões efectuadas pelos mesmos, para a realização do estudo. 
Garantimos o seu anonimato e confidencialidade, tendo sido informados dos 
objectivos do estudo. 
Aos Discentes foi dada a informação que se não quisessem que as suas reflexões 
fossem utilizadas, que o mesmo seria cumprido. 
Após autorização concedida pelos Discentes, as reflexões originais foram 
transcritas, de forma a não ser possível a identificação dos Discentes e das instituições de 
saúde, tendo sido omitido os nomes dos Enfermeiros referenciados. 
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4 – APRESENTAÇÃO E INTERPRETAÇÃO DOS DADOS E 
DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
Para a realização da análise temática do conteúdo, procedemos ao tratamento das 
reflexões baseando-nos em Bardin. 
Para facilitar a análise optámos por estruturar os dados em quadros, onde está 
expressa a interpretação dos mesmos, (Apêndice). 
Uma vez que definimos as categorias à priori, tendo como base um quadro de 
referência, decidimos efectuar a análise dos dados e dos resultados, em dois grupos 
distintos: 
- Os Princípios Bioéticos, analisando se os Discentes mobilizam estes Princípios; 
- O Processo de Tomada de Decisão, analisando se os Discentes cumpre as etapas 
do processo. 
Quanto à ordem das categorias, estruturámos tal como referenciámos no 
Enquadramento Teórico. 
No que se refere à Categoria Avaliação, que constitui uma das etapas do Processo 
de Tomada de Decisão, optámos por não estruturar a sua análise utilizando um quadro. 
Esta opção, tem como base, esta etapa – Avaliação, ser referente a situações isoladas sem 
se conseguir estabelecer uma relação efectiva com a etapa – Identificação do Problema. 
Contudo apresentamos a discussão dos resultados, recorrendo às unidades de 
registo identificadas nas reflexões. 
A discussão dos resultados é intercalada com extractos das reflexões – unidades 
de registo, como forma de validar as nossas inferências. 
Em Anexo (Anexo VI), expomos as reflexões utilizadas no estudo. 
No final do capítulo, apresentamos uma análise global dos resultados. 
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4.1 – ANÁLISE DA MOBILIZAÇÃO DOS PRINCÍPIOS BIOÉTICOS 
 
Este subcapítulo, encontra-se organizado em quatro partes distintas, que 
correspondem às categorias pré definidas tendo como base o Modelo Principialista, 
defendido por Beauchamp e Childress. 
 
4.1.1 – AUTONOMIA 
 
A Autonomia é a base dos direitos fundamentais e pressupõe a capacidade de agir. 
A mobilização do Princípio da Autonomia, requer que haja respeito pelos direitos 
do Cliente, permitindo-lhe que tome decisões. 
 
Quadro 1 – Categoria: Autonomia  
 
Categoria: Autonomia 
Subcategoria Unidade de Contexto 
Promoção 
da 
Autonomia do Discente 
 
 
Quando o orientador demonstra confiança nas 
capacidades do Discente, está a contribuir para uma 
maior segurança do mesmo, como para a promoção 
da sua auto-estima. 
 
Sentir que presta cuidados com segurança e 
confiança  aumenta a autonomia do Discente.  
 
Ao longo do Ensino Clínico o factor tempo 
contribui para a integração do Discente para o 
desenvolvimento de capacidades,  mobilização de 
conhecimentos e estabelecimento de prioridades. 
 
Ter consciência da necessidade de possuir e 
mobilizar os conhecimentos éticos. 
Factores que dificultam a aquisição da 
Autonomia do Discente. 
 
Não conhecer as rotinas do serviço faz com que o 
Discente se sinta “perdido”. 
“Da Teoria à Praxis”  
A mobilização dos Princípios Bioéticos e a Tomada de Decisão, dos Discentes de Enfermagem, em Ensino Clínico 
 Maria João Santos                                                                         
 
- 38 - 
Os conhecimentos, as capacidades e as 
competências influenciam a Autonomia do 
Enfermeiro. 
O Enfermeiro ao possuir conhecimentos e ter 
capacidade de os mobilizar e desenvolver 
competências torna-se capaz de decidir e evidenciar 
autonomia. 
O Enfermeiro é o elo de ligação com a 
Equipa e o Cliente. 
Os Enfermeiros são responsáveis pela articulação 
de cuidados entre a Equipa Multidisciplinar o 
Cliente e a Comunidade e pela promoção de uma 
comunicação eficaz e de uma relação terapêutica. 
A Autonomia 
do Cliente 
é condicionada 
O Cliente é tido como “propriedade” do próprio 
Discente, no desempenho do seu papel de 
profissional de saúde. 
 
Reconhecimento da necessidade de respeito pelas 
atitudes do Cliente, enquanto este é tido como 
responsável. 
 
O facto de ser Enfermeiro torna dispensável o 
consentimento do cliente. 
A família é considerada como elemento activo do 
Cuidar. 
 
Decisões acerca do próprio Cliente são tomadas 
sem o seu conhecimento. 
Cuidar com Dignidade promove a 
Autonomia do Enfermeiro e do Cliente. 
O Enfermeiro realiza intervenções tendo presente a 
sua dignidade e a do Cliente. 
 
 
A Promoção da Autonomia do Discente, é um aspecto relevante para o mesmo, na 
medida em que, ao sentir que é Autónomo na prestação de cuidados, adquire uma maior 
segurança e confiança. 
 O reconhecimento da sua Autonomia, pelo Enfermeiro Orientador do e/ ou no 
Ensino Clínico, ajuda o Discente a integrar e mobilizar os conhecimentos. 
 Para Patrão Neves e Pacheco (sd:238), “A Autonomia pressupõe a capacidade de 
agir, o que significa a capacidade para o exercício dos seus direitos”. 
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 No entanto, existem factores que podem dificultar a aquisição da Autonomia, do 
Discente, fazendo-o sentir-se perdido, tal como é observável pela unidade de registo. 
“Pela primeira vez tive doentes atribuídos, o que ainda não conhecendo 
as rotinas do serviço completamente, foi complicado, havia períodos em 
que me sentia um pouco perdido…” (R 10.1) 
 
O Discente, reconhece que o Enfermeiro é o elo de ligação com a Equipa e o 
Cliente, de forma a promover cuidados de qualidade, conferindo-lhe também uma 
determinada Autonomia. 
Apesar de haver o reconhecimento e respeito pela Autonomia do Cliente, existe a 
tendência de apropriação do outro, e de decidir pelo mesmo. 
Tal como ilustrado pelas frases: 
 
“Um doente meu de um momento para o outro queria vestir a roupa dele 
e queria abandonar o serviço”. (R 5.1) 
 
“Se o doente assumir determinadas atitudes, mesmo que estranhas para 
certas pessoas, estas deviam ser respeitadas, …, isto é, na ausência de 
qualquer forma de constrangimento a doente que se encontra 
normalmente responsável…” (R 21.5) 
 
Da análise das reflexões, referente à mobilização do Princípio da Autonomia, 
podemos concluir que apesar de a Autonomia do Cliente nem sempre ser efectiva, existe 
a preocupação em Cuidar com dignidade. 
O facto de as reflexões terem sido efectuadas, durante o Ensino Clínico, um 
momento importante de avaliação do Discente, torna-se natural, a sua preocupação na 
aquisição de Autonomia no conhecimento da mesma, pelos elementos avaliadores do 
processo. 
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4.1.2 – BENEFICÊNCIA  
 
O Princípio da Beneficência, tido como a obrigação de “fazer o bem”, traduz-se 
no contexto dos Cuidados de Enfermagem, como o dever de agir no interesse do Cliente. 
Segundo Patrão Neves e Pacheco (sd:232), o Princípio da Beneficência orienta os 
Enfermeiros para “… a promoção do bem no acto do Cuidar (agimos para o bem do 
outro), pois é ele que estabelece a obrigação moral de agir em benefício dos outros”. 
 
Quadro 2 – Categoria: Beneficência 
 
Categoria: Beneficência 
Subcategoria Unidade de Contexto 
A disponibilidade do orientador 
proporciona bem-estar ao Discente. 
O Discente sente-se bem quando o Enfermeiro 
orientador se preocupa com as suas dúvidas e 
dificuldades. 
É importante para o Discente sentir-se bem 
no seu desempenho. 
Sentir-se útil e que fez tudo o que era necessário 
pelo Cliente transmite ao Discente tranquilidade, 
satisfação e sensação de dever cumprido. 
Implicação de toda a Equipa 
Multidisciplinar/ Família e Cliente nas 
decisões. 
A implicação de toda a Equipa Multidisciplinar e 
da família nos cuidados fornecendo informações e 
participando nas decisões, torna-se benéfico para 
todos, principalmente para o Cliente. 
Inicialmente o Cliente é visto pelo 
Discente como Pessoa “isolada”. 
Inicialmente o Discente centraliza os cuidados no 
Cliente, como pessoa isolada de modo a identificar 
as suas necessidades. 
O Discente tende a Cuidar do Cliente 
tendo-se como modelo. 
Existe a tentativa de colocar-se no lugar do outro e 
fazer o que gostaria que a si lhe fizessem. 
A confiança é essencial para a relação 
Enfermeiro/ Cliente. 
A prestação de cuidados deve ser com presença 
efectiva e interacção do Cuidador com o Cliente, de 
forma a estabelecer uma relação de confiança para 
ambos. 
Garantir a qualidade dos Cuidados. 
O Enfermeiro deve possuir conhecimentos que lhe 
permitam Cuidar garantindo o bem-estar e conforto 
do Cliente, e a continuidade dos cuidados. 
Prestar Cuidados Individualizados. 
O Cliente é visto como único e os cuidados devem 
ser adoptados às suas necessidades tendo em conta 
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todas as suas dimensões e realçando um Plano de 
Cuidados. 
A promoção da saúde melhora o nível de 
cuidados de saúde da Comunidade. 
O Enfermeiro tem a responsabilidade de promover 
a saúde dos seus Clientes e da Comunidade, 
informando, planeando e intervindo, de forma a 
melhorar o nível de saúde. 
 
Para o Discente, este “bem”, diz respeito não só ao Cliente, mas também ao seu 
próprio bem, valorizando a importância da disponibilidade do Orientador. 
A implicação de toda a Equipa Multidisciplinar, do Cliente e a Família, nas 
decisões, é sentida como promotora de bem-estar e benefícios. 
A preocupação do Discente com o Cliente, é visível, embora inicialmente tenha 
uma visão limitada do Cliente, vendo-o como uma Pessoa isolada. 
O Discente tende a Cuidar do Cliente, tendo-se como modelo, tal como ilustram 
as frases: 
“Tento muitas vezes pôr-me no lugar deles para tentar compreender 
melhor as suas necessidades e ansiedades”. (R 36.1) 
 
“Tento de uma forma quase inconsciente fazer o que eu gostaria que me 
fizessem…” (R 36.2) 
 
Para garantir a qualidade dos cuidados, o Discente, sente que os cuidados devem 
ser personalizados. 
Segundo Patrão Neves e Pacheco (sd) é através de uma abordagem holística que o 
Enfermeiro conhece a Pessoa, podendo traçar um Plano de Cuidados, para dar resposta às 
suas necessidades. Também para os Discentes, esta abordagem é importante, pelo que 
valorizam a Prestação de Cuidados Individualizados. 
Ao Enfermeiro, é atribuída a responsabilidade de promoção da saúde e melhoria 
de nível de cuidados de saúde, como forma de promover o “bem”. 
Podemos concluir, que o Princípio da Beneficência, é mobilizado pelos Discentes, 
na prática, podendo este aspecto estar interligado com a premissa de que a Enfermagem, 
é o Cuidar do outro. Logo, fazer-lhe “bem”, 
“Da Teoria à Praxis”  
A mobilização dos Princípios Bioéticos e a Tomada de Decisão, dos Discentes de Enfermagem, em Ensino Clínico 
 Maria João Santos                                                                         
 
- 42 - 
 
4.1.3 – NÃO – MALEFICÊNCIA  
 
 O Princípio da Não – Maleficência, propõe a obrigação de não infringir o mal, ou 
provocar dano. 
Na análise desta categoria, podemos constatar, uma aproximação com o Principio 
da Beneficência, considerando existir uma barreira ténue entre os dois Princípios. 
 
Quadro 3 – Categoria: Não- Maleficência  
 
Categoria: Não-Maleficência 
Subcategoria Unidade de Contexto 
O agir deve ter como fim não prejudicar o 
Cliente. 
Os Enfermeiros devem agir tendo em atenção ao 
seu trabalho e ao dos outros de forma a não 
prejudicar o Cliente. 
Ao prestar cuidados é importante agir, valorizando 
as queixas utente e prevenindo-as. 
Não causar desconforto no Cliente/ 
Família. 
Há preocupação em não provocar e/ou minimizar o 
desconforto do Cliente/ Família. 
Existe nos Discentes o receio de dano no 
Cliente. 
Os Discentes têm receio de Cuidar de Clientes 
dependentes, de errar e dos juízos de valor que 
possam ser atribuídos a alguns Clientes. 
O que é “o bom” para o Enfermeiro pode 
ser “o mau” para o Cliente. 
A imobilização é uma protecção para o Cliente e a 
morte é sentida com o fim do sofrimento. 
É importante estar atento ao Cliente na sua 
globalidade. 
O Enfermeiro nem sempre se apercebe do 
incómodo que pode causar devendo estar atento ao 
Cliente no seu todo. 
A transmissão da verdade deve ser 
adequada às necessidades do Cliente/ 
Família. 
Existe cuidado na transmissão da verdade e na 
informação correcta ao Cliente/ Família, devendo 
ter em atenção as necessidades dos mesmos. 
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Para os Discentes, o agir deve ter como fim, não prejudicar o Cliente, não 
causando dano ou desconforto, o que se pode observar na frase:  
 
“ Acredito que foi o que lhe custou mais, e eu preocupada porque 
pensava que era o que lhes custava mais “ (R 1.13) 
 
A comunicação da verdade, é preocupação do Discente, pela possibilidade de não ser 
transmitida de forma adequada e no momento certo, podendo promover “mal” no Cliente/ 
Família. Tal como podemos ilustrar pelas frases:  
 
“A relação será sempre dirigida em função das necessidades do doente, 
e à medida que se verificam evoluções ou retrocessos, há que alterar o 
nosso relacionamento com o doente.” (R46.7) 
 
“Relativamente à comunicação da verdade acerca do estado de saúde de 
um utente, aprendemos desde cedo que é fundamental a transmissão da 
verdade, pois eliminará certas indefinições e diminuirá as angústias.” 
(R9.5) 
 
Esta preocupação do Discente, vai ao encontro de uma exigência reflectida, no 
agir. 
Segundo Patrão Neves e Pacheco (sd: 241) “... a verdade também pode ser pode 
ser tida como a lealdade nos deveres para com o próximo...” se bem que deva usar 
sempre de preferência na determinação do que é dito. 
A visão do Cliente na sua globalidade, mantém-se como essencial. 
Deste modo, podemos concluir que o principio da Beneficência, constituem para 
o estudante, uma guia orientadora nos Cuidados. 
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4.1.4 – JUSTIÇA  
 
Sendo o Principio da Justiça um pilar de orientação do agir a Justiça está 
integrada na Bioética . 
À Justiça, cabe estar em conformidade com o direito (Legalidade) e em 
conformidade com a igualdade ou proporção (Equidade). 
Preconiza a Ordem dos Enfermeiros (2003) que, Justiça surge como o dar a cada 
um o que lhe é devido, na conformidade como a Legalidade e a Equidade. 
No contexto dos Cuidados de Saúde, a Justiça entra no plano da distribuição dos 
recursos de saúde, na esfera de uma Justiça Distributiva.  
 
Quadro 4 – Categoria: Justiça 
 
Categoria: Justiça 
Subcategoria Unidade de Contexto 
É um dever cumprir o Código 
Deontológico do Enfermeiro. 
O Enfermeiro deve proteger e defender sempre a 
Pessoa Humana, respeitando e salvaguardando os 
seus direitos. 
O Cliente e a Família têm Direitos. Todos os Clientes e Família têm direito à 
informação, ao sigilo profissional e ao 
envolvimento nos cuidados. 
A escuta deve envolver o Cliente/ Família. Devem escutar-se todas as pessoas que se 
relacionam com o Cliente. 
Emergem dúvidas acerca do agir com 
justiça e ética. 
Surgem dúvidas acerca do modo, como se age, do 
que é justo para o Cliente e sobre o que é ético. 
 
Pela análise efectuada, o Discente valoriza os direitos do Cliente e da Família, 
tendo como importante a partilha de informação, e como um dever escutar o Cliente/ 
Família. 
A protecção e defesa dos Direitos Humanos, deve ser respeitado e salvaguardado, 
dando cumprimento ao Código Deontológico de Enfermagem. 
 
“Como Futura Profissional de Enfermagem: De acordo com o Código 
Deontológico de Enfermagem (2005), mediante uma situação destas 
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devo proteger e defender sempre a pessoa humana das práticas que 
contrariem a lei, ética ou o bem comum.” (R11.5) 
 
“Sem esquecer que toda a acção a desenvolver se deve fundamentar num 
integral respeito pelos direitos humanos, na liberdade e dignidade da 
pessoa humana, sem nunca discriminar em função das convicções 
(políticas, religiosas, ideológicas, filosóficas, etc…) ou de diferenças 
(étnicas, sociais e económicas).” (R21.4) 
 
Pela análise efectuada, podemos concluir, que ao Enfermeiro, e ao Discente, 
enquanto futuro Enfermeiro, para além da exigência de competências no Cuidar, é 
exigida a interacção de Cuidar com dignidade e respeito. 
O Discente, embora de forma progressiva, parece reunir capacidades para adquirir 
posteriormente essas competências. 
 
4.2 – ANÁLISE DAS ETAPAS DO PROCESSO DE TOMADA DE DECISÃO 
 
 O Processo de Tomada de Decisão, embora aparentemente simples, em situação 
de contexto de prestação de cuidados, principalmente para os Discentes, parece tornar-se 
complexo. 
 Pela análise das reflexões, constatamos que os Discentes, para tomarem decisões, 
utilizam esta metodologia como instrumento orientador, mas não o fazem de uma forma 
estruturada. 
 Este facto dificultou a análise do processo como um todo, pelo que optamos por 
apresentar os dados e resultados obtidos por categorias, como predefinido, embora não se 
observando inter-relação efectiva entre as diferentes etapas. 
 A discussão dos resultados está comprometida, de uma forma que não 
esperávamos.   
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4.2.1 – IDENTIFICAÇÃO DO PROBLEMA 
 
 
 Na análise desta categoria, enquadram-se várias subcategorias, em que a 
Identificação de Problemas, abrange essencialmente o Cliente e Família, e problemas do 
Discente enquanto Enfermeiro. 
 
Quadro 5 – Categoria: Identificação do Problema  
 
Categoria: Identificação do Problema 
Subcategoria Unidade de Contexto 
Para o Cliente, o Hospital é um elemento 
gerador de Ansiedade. 
O tempo de permanência na sala de espera do 
serviço causa ansiedade.  
 
Os Clientes ao chegarem ao Hospital (consultas, 
urgência, serviços) deparam-se com um local 
estranho, nem sempre agradável e gerador de 
ansiedade. 
Existe uma preocupação efectiva com o 
bem-estar do Cliente. 
O desconforto dos Clientes, a subjectividade da 
avaliação do Enfermeiro, a concretização da 
satisfação das necessidades dos Clientes preocupam 
o Discente. 
 
A privacidade e individualidade do Cliente 
encontram-se comprometidas. 
Um número excessivo de profissionais de saúde 
junto do Cliente, a exposição do corpo, a 
impossibilidade de terem as suas roupas, no espaço 
desadequado são situações que não garantem ao 
Cliente a sua privacidade e confidencialidade.  
 
 A recolha de dados e a transmissão de informação 
na passagem de turno, podem por em causa a 
privacidade e confidencialidade do Cliente.  
A qualidade de vida no processo de morrer 
está comprometida 
 
. 
O processo de morrer, “ transporta” o Cliente em 
situação terminal para o Hospital condicionando a 
sua individualidade 
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Existe dificuldade em estabelecer uma 
comunicação eficaz. 
Existe dificuldade em entender Clientes idosos, 
acamados e afásicos, assim como e em situações 
complexas em que nem a comunicação não verbal 
parece eficaz. 
À Família não é fornecida a informação 
adequada para poder participar na tomada 
de decisão. 
A hospitalização provoca na Família uma crise, 
além de não ser permitido o seu apoio ao Cliente e 
a participação na tomada de decisão.  
 
A Família fica sujeita à disponibilidade do Médico 
para lhe fornecer informação, e a verdade o que lhe 
causa ansiedade pelo medo de perda e morte do 
Cliente. 
Lacunas da Equipa Multidisciplinar na 
prestação de cuidados. 
Consentimento informado por assinar, resulta de 
analises não observadas, prestação de cuidados à 
tarefa, deficiente comunicação entre a Equipa 
Multidisciplinar, a inexistência de Médicos Internos 
nos serviços. 
A capacidade de improviso do Enfermeiro, 
emerge como uma necessidade. 
A quantidade de Clientes Internados, a falta de 
pessoal, a escassez de material, a não 
implementação da Norma de Avaliação da Dor, 
obrigam os Enfermeiros a improvisar. 
Dificuldades na gestão e organização dos 
cuidados ao Cliente/Família. 
Os Discentes sentem dificuldade em gerir o tempo 
e na organização das actividades a realizar, assim 
como na preparação de terapêutica. 
 
Os Discentes por vezes sentem dificuldade em 
entender o Cliente/ Família e na quantidade de 
informação a ser transmitida. 
O processo de morrer e a morte tornam o 
Discente vulnerável. 
A morte de um Cliente e o processo de morrer 
provoca medos e receios, no Discente, acerca dos 
seus próprios sentimentos. 
A avaliação é um factor de stress para o 
Discente. 
O esquecimento, o medo de cometer erros e 
equívocos, e a avaliação constante provoca tensão 
no Discente. 
 
“Da Teoria à Praxis”  
A mobilização dos Princípios Bioéticos e a Tomada de Decisão, dos Discentes de Enfermagem, em Ensino Clínico 
 Maria João Santos                                                                         
 
- 48 - 
 Denota-se que o Discente, apresenta uma preocupação significativa como o bem-
estar do Cliente, preocupando-se com os aspectos que possam comprometer a sua 
qualidade de vida. 
 Os aspectos que necessitam de melhoria, tais como a articulação entre a Equipa 
Multidisciplinar, também são preocupações/ problemas identificados pelos Discentes. 
 O aspecto da avaliação do Ensino Clínico, o Discente é identificado pelos 
mesmos, como um problema. 
 
4.2.2 - FORMULAÇÃO DOS RESULTADOS DESEJADOS 
 
 Os Resultados Desejados ou Objectivos, na perspectiva do Discente, encontram-
se agrupados em três grupos distintos: Gestão dos cuidados, Problemas do Cliente/ 
Família e Promoção da continuidade de cuidados, e finalmente no próprio Discente 
 
Quadro 6 – Categoria: Formulação dos Resultados Desejados  
 
Categoria: Formulação dos Resultados Desejados 
Subcategoria Unidade de Contexto 
Melhoria da gestão de cuidados e 
acolhimento ao Cliente. 
Remodelação do acolhimento ao utente da gestão 
de cuidados e congruência entre o que se preconiza 
e efectua, respeitando o Cliente. 
Protecção do Cliente/ Família e promoção 
da continuidade dos cuidados. 
Proteger e acompanhar o Cliente e Família, 
fornecendo a informação necessária e promover a 
continuidade de cuidados.    
Adquirir autonomia e atingir a excelência 
do Cuidar. 
Os Discentes traçam os objectivos para ultrapassar 
dificuldades e adquirir conhecimentos e organizar 
os cuidados de forma a serem autónomos e 
tornarem-se Enfermeiros de excelência. 
Reflectir sobre o agir ético. Os orientadores e o Professor devem estimular o 
Discente a reflectir acerca dos seus 
comportamentos e valores. 
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A melhoria da gestão de cuidados e o acolhimento do Cliente, assenta na necessidade de 
existir congruência entre o preconizado e a prática. 
 Na Formulação de Resultados, em relação ao Cliente, tal como na análise das 
categorias que constituem os Princípios Bioéticos, o Discente assume a preocupação de 
proteger e acompanhar o Cliente/ Família. 
 O desejo e/ ou necessidade de reflectir sobre as suas acções, valoriza o trabalho 
por nós efectuado, ao longo de todo o seu percurso académico, como Discente do Curso 
de Licenciatura em Enfermagem. 
 
4.2.3 – IDENTIFICAÇÃO E SELECÇÃO DAS OPÇÕES  
 
 Na análise desta categoria, surgem várias subcategorias, que assentam 
essencialmente na prestação de cuidados ao Cliente/ Família. 
 
Quadro 7 – Categoria: Identificação e Selecção das Opções 
 
Categoria: Identificação e Selecção das Opções 
Subcategoria Unidade de Contexto 
O acolhimento é benéfico para o 
Enfermeiro, Cliente e Família. 
Um “bom” acolhimento é importante para o 
Cliente/Família, facilitando o internamento e 
também porque orienta o Enfermeiro na sua 
actuação. 
Minimizar o desconforto e promover o 
respeito pelo Cliente. 
A tricotomia poderia ser efectuada em casa, a 
observação dos Clientes pelos profissionais deve 
ser ponderada e respeitando a privacidade, podendo 
recorrer-se a técnicas não invasivas para o alivio da 
dor. 
O envolvimento da Família nos cuidados 
proporciona bem estar também ao Cliente. 
 
 
 
 
 
A Família pode acompanhar o Cliente ao bloco, e 
ter condições para aguardar e/ ou permanecer junto 
do mesmo logo que possível. 
 
 Transmitir informação à Família, acerca dos 
cuidados prestados ao Cliente, dando resposta 
também às suas necessidades. 
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A comunicação verbal e não verbal, são 
essenciais na relação Enfermeiro/Cliente/ 
Família. 
A comunicação é um instrumento e técnica, que 
permite uma relação com o Cliente e Família. 
 
O olhar, o toque devem ser utilizados e estimulados 
pois permitem estabelecer comunicação entre 
Enfermeiro/Cliente. 
É importante garantir a articulação e 
continuidade de cuidados. 
O Enfermeiro articula com os seus pares, com o 
Médico e restantes elementos da Equipa 
Multidisciplinar os cuidados, para dar resposta às 
necessidades do Cliente.  
 
O plano de cuidados de Enfermagem, os registos e 
a passagem de turno são momentos importantes 
para a continuação dos cuidados. 
A escola deve fornecer orientações para 
um agir ético. 
É importante que a escola ensine a pensar, planear, 
executar e avaliar com sentido ético. 
É necessário ter presente que pode surgir 
conflito de valores e Princípios. 
È necessário conhecer os outros e respeitar as suas 
condutas, para poder avaliar pois por vezes surgem 
discordâncias de valores e Princípios entre 
Enfermeiro/Cliente. 
O Discente reconhece a necessidade de 
aprofundar conhecimentos 
Alertar para a importância de conhecer as diferentes 
patologias e cirurgias, ter conhecimentos de 
farmacologia e estudar ventilação. 
 
 O acolhimento e a comunicação surgem como opções importantes para a 
resolução de problemas, podendo interligar-se com as etapas anteriores. Contudo, 
desprovidos do contexto, não passam de meras suposições, que não nos garantem a 
utilização estruturada e adequada, do Processo de Tomada de Decisão. 
 Também nesta categoria, os Discentes fazem referência à necessidade de 
aprofundar conhecimentos teóricos, e da necessidade de lhes serem fornecidas 
orientações para um agir ético. 
 
“Da Teoria à Praxis”  
A mobilização dos Princípios Bioéticos e a Tomada de Decisão, dos Discentes de Enfermagem, em Ensino Clínico 
 Maria João Santos                                                                         
 
- 51 - 
4.2.4 – EXECUÇÃO 
 
 Nesta categoria, as subcategorias encontram-se como elementos aparentemente já 
referenciados. 
 Julgamos que a explicação para esta situação reside no facto , de os Discentes, ao 
identificarem um problema (1ª Etapa do Processo de Tomada de Decisão), sigam de 
imediato para esta etapa da Execução. 
 Parece-nos, que as etapas que antecedem a Execução, após os Discentes 
identificarem o problema, é desvalorizada ou efectuada de forma intuitiva. 
 
Quadro 8 – Categoria: Execução 
 
Categoria: Execução 
Subcategoria Unidade de Contexto 
Prestação de cuidados individualizados. Valorização da privacidade durante a execução de 
procedimentos.  
 
Planear os cuidados de acordo com as necessidades 
do Cliente, integrando-o como parceiro no Cuidar. 
Estabelecer relação de ajuda. Informar, escutar, manter o silêncio quando 
necessário, permanecer junto do Cliente, utilizar a 
comunicação verbal e não verbal, são estratégias 
utilizadas na relação Enfermeiro/ Cliente/ Família. 
Melhorar a Comunicação. Embora o Médico responda às solicitações do 
Enfermeiro, necessita de melhorar a comunicação. 
Realização de procedimentos necessários, 
mas que invadem a privacidade do Cliente. 
Houve necessidade de imobilização e administração 
de terapêutica, para tentar acalmar o Cliente.  
 
O Cliente é destapado várias vezes, para 
observação e submetido a várias abordagens para a 
realização de procedimentos. 
Participação activa na promoção da saúde 
e prevenção da doença. 
Efectuados ensinos e aconselhamento surgem as 
necessidades dos Clientes e elaborado um folheto 
informativo. 
Despersonalização dos cuidados. Organização dos cuidados segundo distribuição de 
tarefas. 
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Fazer juízos de valor. Desvalorizar e julgar a Família. 
 
 Nesta análise, há no entanto, a salientar, a visão da despersonalização dos 
cuidados e da elaboração de juízos de valor, que no contexto apresentado pelas reflexões 
não constitui um problema, mas sim uma realidade na prática de execução dos cuidados. 
 
4.2.5 – AVALIAÇÃO  
 
 Para a análise desta categoria, tal como referenciado, optamos por não estruturar 
em quadro os dados e os resultados obtidos. 
 As avaliações referidas pelos Discentes, englobam todo o contexto dos cuidados, 
incluindo instituição prestadora de cuidados, profissionais de saúde e o Cliente e Família. 
 Surgem como informações, soltas, não relacionadas com o Problema Identificado, 
e não dando resposta aos Resultados Formulados ou Selecção das Opções. 
 De modo a ilustrar algumas das mesmas, optamos pelas seguintes frases: 
 
“Esta folha não tem fundamento nenhum”. (R 1.8) 
 
   “Foi tão rápido que nem me apercebi”. (R 6.5) 
 
“Em sala de aula, tomamos conhecimento das definições e linhas 
orientadoras, que nos possibilitam a reflexão sobre o que é ou não é 
ético”. (R 21.18) 
 
“A passagem de turno é um momento importante na prática de todos os 
Enfermeiros”. (R 26.6) 
 
“Assim, pressuponho que, para Cuidar, é pois preciso compreender a 
pessoa no seu contexto vivido, para saber os factores que a 
influenciam”. (R 30.7) 
 
“E devido à existência dos registos de Enfermagem que a investigação é 
possível”. (R 33.1) 
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5 - LIMITAÇÕES 
 
Desde o início do estudo, sempre estivemos cientes de limitações de ordem 
temática, e das limitações pessoais e profissionais, que poderiam restringir o estudo, tais 
como:  
• A complexidade do tema, o que dificultou a abordagem pela multiplicidade 
de vertentes e domínios que abrange.  
• Por alguma incapacidade  de seleccionar o essencial, o que dificultou a 
escolha de uma sequência lógica, na apresentação das diferentes temáticas, 
uma vez que se propiciou a articulação entre as mesmas, de diferentes 
formas. 
• A escassez de estudos da investigação com a mesma abordagem, não 
tornando possível uma comparação ou partilha de ideias e/ ou 
conhecimentos  
No que diz respeito às limitações profissionais e pessoais, há a destacar: 
• A nossa inexperiência na realização de trabalhos neste âmbito, podendo 
dificultar a obtenção de uma análise de qualidade elevada. 
• A excessiva distribuição de trabalho Docente e orientação de Discentes em 
Ensino Clínico, associada à Coordenação do 3º. Ano do Curso de 
Licenciatura, durante o período de realização do estudo. Embora seja 
situações que nos são agradáveis dificultaram a concretização do estudo 
no tempo previsto inicialmente. 
Reconhecer e reflectir sobre as limitações, são mais uma aprendizagem, no nosso 
percurso de desenvolvimento. 
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6 – CONCLUSÃO  
 
A redacção da conclusão, coloca um término neste percurso, mas não na caminhada da 
procura de conhecimentos e saberes. 
 É com satisfação que encerramos esta etapa, tendo no entanto presente a 
convicção que ainda existe muito a desvendar no domínio da Enfermagem, 
principalmente na dimensão Bioética. 
 Antes de iniciarmos o estudo, já sabíamos que não seria um tema fácil, e à medida 
que nos envolvemos na temática, tomámos consciência da verdadeira complexidade. 
 Os Princípios Bioéticos, sendo tidos como Princípios de fácil entendimento, na 
realidade a mobilização dos mesmos na prática, no contexto do Cuidar, torna-se 
complexa a sua complexidade varia, consoante a situação em causa ou as Pessoas 
envolvidas. 
 O Processo de Tomada de Decisão, aparentemente um processo simples, uma 
vez que tomar decisões faz parte da vida de cada Pessoa, torna-se complicado, quando é 
necessário apelar-se aos conhecimentos científicos e à experiência. 
 Em Enfermagem, tomar decisões, é uma constante no agir, implicando uma 
responsabilidade efectiva no Cuidar. 
 Decidir, em Enfermagem, não pode ser um processo espontâneo, mas sim, um 
processo orientado por critérios e Princípios Bioéticos que garantam a promoção e 
protecção da dignidade Humana. 
 O confronto de Princípios Bioéticos, entre o prestador de cuidados e/ ou o Cliente, 
pode avaliar o Enfermeiro, ou o Discente de Enfermagem, perante uma situação -
problema ou dilema, obrigando-o a uma escolha difícil. 
 O Processo de Tomada de Decisão, constitui, então, um instrumento fundamental 
de orientação para a resolução do problema e / ou dilema. 
Desta forma a análise das reflexões dos Discentes, efectuadas durante o período 
de Ensino Clínico fora um instrumento de extraordinária riqueza. Permitiram-nos acesso 
a uma vasta informação, que nos conduziu a uma complexa e profunda reflexão. 
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No que concerne, aos Princípios Bioéticos, analisámos quais os Princípios, que os 
futuros Enfermeiros, mobilizam na prática do Cuidar, aquando em Ensino Clínico. 
Podemos constatar, que, de um modo geral, mobilizam os Quatro Princípios que 
compõem o Modelo Principialista defendido por Beauchamp e Childress, o qual serviu de 
referência para este estudo. No entanto a Beneficência e a Não - Maleficência, são os 
Princípios que parecem ter sido mais integrados pelos Discentes. Este aspecto, encontra-
se relacionado com a premissa da Enfermagem, em Cuidar do outro. 
Outro aspecto a realçar, é o facto de os Discentes apresentarem a dificuldade de se 
descentralizarem de si próprios. Atribuímos esta realidade, ao factor Avaliação, que é 
constante durante o Ensino Clínico. 
Os Discentes além de desejarem terminar com êxito o Ensino Clínico, anseiam 
por ser autónomos e agir como Enfermeiros. 
Ao ultrapassarem a fase em que sentem que adquiriam Autonomia e que a mesma 
é reconhecida pelo orientador, então conseguem centrar-se no Cliente.  
O Enfermeiro, é tanto mais autónomo, quanto maior conhecimento e 
competências possuir, tendo a responsabilidade de ser um elo de ligação entre a Equipa 
Multidisciplinar e o Cliente. 
O Cuidar com dignidade é uma obrigação e um dever do Enfermeiro que 
contribui para a sua Autonomia e para a promoção da Autonomia do Cliente. 
Contudo, encontra-se explícito, pela análise das reflexões, que a Autonomia do 
Cliente é condicionada, sendo o Cliente visto como “propriedade” do próprio profissional 
de saúde, o qual decide pelo Cliente. 
 
Integrando a Categoria Autonomia, obtivemos as subcategorias: - Promoção da 
Autonomia do Discente; - Factores que dificultam a aquisição do Discente; - Os 
conhecimentos, as capacidades e as competências influenciam a Autonomia do 
Enfermeiro; - O Enfermeiro é o elo de ligação com a Equipa e o Cliente, - A Autonomia 
do Cliente é condicionada; - Cuidar com dignidade promove a Autonomia do Enfermeiro 
e do Cliente. 
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Fazendo referência à Categoria Beneficência, denotámos que novamente, no 
Discente reside a necessidade de se sentir bem no seu desempenho e na relação com o seu 
orientador, o que por sua vez favorece a Autonomia do Discente. 
É reconhecida a importância a implicar toda a Equipa Multidisciplinar, Família e 
Cliente, no processo do Cuidar, para garantir a qualidade dos cuidados. 
Para proporcionar bem-estar e promover o “bem”, os cuidados devem ser 
individualizados, baseados numa relação de confiança. 
Através da análise desta Categoria, também concluímos que inicialmente o 
Discente vê o Cliente como uma Pessoa isolada, mas numa perspectiva de continuidade, 
de uma visão holística. 
Inicialmente, Cuida, tendo-se a si mesmo como modelo. 
 
Integrando a Categoria: Beneficência, obtivemos as seguintes subcategorias: - A 
disponibilidade do orientador proporciona bem-estar ao Discente; - É importante para o 
Discente sentir-se bem no seu desempenho; - Implicação de toda a Equipa 
Multidisciplinar/ Família e Cliente nas decisões; - Inicialmente o Cliente é visto pelo 
Discente como Pessoa “isolada”; - O Discente tende a Cuidar do Cliente tendo-se como 
modelo; - A confiança é essencial para a relação Enfermeiro/ Cliente; - Garantir a 
qualidade dos Cuidados; - Prestar Cuidados Individualizados; - A promoção da saúde 
melhora o nível de cuidados de saúde da Comunidade. 
O Princípio da Não-maleficência, enquanto Princípio Geral, orienta o Discente 
numa acção em que o bem do outro está implícito no Cuidar, não praticando ou 
promovendo acções que possam prejudicar o Cliente. 
Surge em interligação como Princípio da Beneficência. 
Existe no Discente a preocupação em não prejudicar ou causar desconforto no 
Cliente, estando atento ao Cliente, de forma global. 
O aspecto da transmissão da verdade, preocupa o Discente, tendo consciência da 
necessidade de ter em atenção as necessidades do Cliente/ Família. 
 
 
 
“Da Teoria à Praxis”  
A mobilização dos Princípios Bioéticos e a Tomada de Decisão, dos Discentes de Enfermagem, em Ensino Clínico 
 Maria João Santos                                                                         
 
- 57 - 
Na Categoria: Não - Maleficência enquadraram-se as subcategorias: - O agir 
deve ter como fim não prejudicar o Cliente; - Não causar desconforto no Cliente/ Família;  
-  Existe nos Discentes o receio de dano no Cliente; - O que é “o bom” para o Enfermeiro 
pode ser “o mau” para o Cliente; - É importante estar atento ao Cliente na sua 
globalidade; - A transmissão da verdade deve ser adequada às necessidades do Cliente/ 
Família. 
  
A Justiça, como Princípio Bioético, conduz os Discentes a dúvidas acerca do agir 
com Justiça e Ética. Não foram capazes de integrar a Justiça como complemento da Ética. 
 Este Princípio é associado pelos Discentes, ao cumprimento do Código 
Deontológico dos Enfermeiros, enquanto futuros profissionais. 
 Nesta Categoria: Justiça,  obtivemos as seguintes subcategorias: - É um dever 
cumprir o Código Deontológico do Enfermeiro; - A escuta deve envolver o Cliente/ 
Família; - O Cliente e a Família têm Direitos; - Emergem dúvidas acerca do agir com 
justiça e ética. 
 
 Quanto ao Processo de Tomada de Decisão, tentámos clarificar quais as etapas 
seguidas pelos Discentes. 
 Podemos concluir que, embora utilizem diferentes etapas para decidir, na 
realidade não o fazem de modo estruturado. 
 Apresentam capacidade para efectuar a Identificação dos Problemas, quer da 
instituição ou na prestação de cuidados ao Cliente/ Família, contudo a Formulação dos 
Resultados não se centram nesses mesmos problemas. 
 Quanto à Identificação e Selecção das Opções, surgem de forma “solta”, sendo 
que descontextualizados das reflexões, possam ser entendidas como resultados desejados. 
Estes centram-se no Cliente e recaem sobre a importância de possuírem orientações para 
um agir ético e para a resolução de possíveis conflitos. 
 Na análise da etapa: Execução, surgem aspectos práticos da prestação de 
cuidados, que operacionalizam os aspectos realçados  na Identificação dos Problemas e 
na resposta aos Resultados Formulados. 
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 Na Avaliação, como etapa final do Processo de Tomada de Decisão, analisámos 
inúmeras situações, que variam desde a Avaliação do Ensino Clínico, à auto-avaliação do 
Discente, passando para o serviço e instituição, ao Cliente e Família. 
 De forma global, podemos concluir que os Discentes, na prática, mobilizam os 
Princípios Bioéticos para a Tomada de Decisão e para um agir ético. 
 Do mesmo modo, concluímos que o Processo de Tomada de Decisão, não é 
utilizado como processo orientador da acção. 
 A dúvida inicial: Será que a Ética/ Bioética se ensina? Mantém-se. 
 Concordamos que a Bioética se promove e pratica. 
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7-  SUGESTÕES 
 
Nesta etapa do estudo, após a análise dos dados e a discussão dos resultados, 
parece-nos pertinente colocar algumas sugestões: 
• Dar a conhecer os resultados do estudo, aos Discentes do Curso de 
Enfermagem, permitindo uma troca de saberes e promovendo a reflexão 
sobre a mobilização dos Princípios Bioéticos e a Tomada de Decisão, tendo 
como base, aspectos concretos da sua prática; 
• Divulgar-mos os resultados, através da realização de um artigo 
cientifico; 
• Aplicar-mos os resultados na prática, promovendo alterações nos 
programas das disciplinas de ética, das quais somos Regentes; 
• Conduzir-mos os Discentes, Orientadores e Professores a uma reflexão 
em conjunto, em momentos apropriados no período de Ensino Clínico; 
• Elaborar-mos um Projecto de Formação para os Orientadores, que 
acompanham os Discentes em Ensino Clínico, promovendo a articulação 
de conhecimentos e a ética. 
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APÊNDICE  
 
  - 68 - 
CATEGORIA: AUTONOMIA 
 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Tenho mais autonomia na prestação de cuidados 
graças ao facto de o enfermeiro J. demonstra 
confiança nas minhas capacidades, o que 
aumenta consideravelmente a minha auto-estima, 
que por sua vez me faz ter vontade de fazer cada 
vez mais e melhor.” (R2.3) 
 
“Nesta semana senti que a própria enfermeira que 
me esta a supervisionar depositou mais a sua 
confiança em mim fazendo com que eu me 
sentisse muito segura para realizar as actividades 
necessárias, de tal forma que já desde a semana 
anterior que me são atribuídos dois doentes tendo 
que realizar todas as actividades de 
enfermagem.” (R3.2) 
 
“Quando estou a passar o turno, não sinto 
necessidade de me estar a guiar meticulosamente 
pelos registos feitos, porque apenas tenho que 
fazer uma descrição do estado geral do doente e 
transmitir o plano de cuidados que fiz ao longo 
do turno para os enfermeiros.” (R40.7) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Quando o orientador 
demonstra confiança nas 
capacidades do Discente, 
está a contribuir para uma 
maior segurança do mesmo, 
como para a promoção da 
sua auto-estima. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Promoção 
da 
Autonomia do 
Discente 
“E por já ter adquirido a autonomia e a segurança 
certa para prestar quaisquer cuidados de 
enfermagem necessários." (R4.6) 
 
“No entanto ao longo da minha passagem pela 
UCIM fui-me tornando mais confiante e segura 
nas intervenções de enfermagem que fui 
realizando.” (R19.2) 
 
 
Sentir que presta cuidados 
com segurança e confiança  
aumenta a autonomia do 
Discente.  
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Unidades de Registo Unidades de Contexto Subcategoria 
“Sinto-me bastante autónoma e segura na 
prestação de cuidados pois tenho liberdade para 
realizar todos os procedimentos até mesmo em 
utentes que não me estão distribuídos.” (R28.3) 
  
“Já se passou mais uma semana e cada vez mais 
vou adquirindo autonomia perante os cuidados a 
realizar.” (R3.1) 
 
“Com o desenrolar do estágio fui desenvolvendo 
capacidades e aplicando conhecimentos que 
fizeram com que me sentisse mais segura e 
confiante nos meus cuidados.” (R4.1) 
 
“A realização de algumas actividades, permitiu-
me conhecer melhor o local do material, que é 
sem dúvida uma das questões que me têm sido 
mais complicadas de interiorizar, talvez pela 
razão do material não estar sempre no mesmo 
local, se eu não conhecer a casa e tudo o que ela 
tem, como posso “viver” nela?” (R10.3) 
 
“Já tinha conseguido orientar as minhas 
prioridades e já tinha prestado todos os cuidados 
necessários ao outro utente naquele momento, 
para que pudesse iniciar os cuidados ao utente 
que vou referir nesta reflexão crítica.” (R15.1) 
 
“Depois de compreender toda a dinâmica do 
Recobro e de sentir alguma autonomia na 
prestação dos cuidados, debrucei-me sobre outras 
questões relativas a esta área como a anestesia, a 
terapêutica, o pré, intra e pós-operatório e o 
encaminhamento para a transferência dos 
doentes.” (R25.1) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ao longo do Ensino Clínico 
o factor tempo contribui para 
a integração do Discente 
para o desenvolvimento de 
capacidades,  mobilização de 
conhecimentos e 
estabelecimento de 
prioridades. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Promoção 
da 
Autonomia do 
Discente 
 
  - 70 - 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria  
“Quando cheguei ao serviço na segunda noite 
recebi as informações do meu utente, na 
passagem de turno, e de imediato comecei a 
organizar os meus cuidados.” (R28.1) 
 
“Os registos de enfermagem conferiam-me uma 
maior autonomia e responsabilização, 
contribuindo desta forma para o meu 
desenvolvimento neste âmbito.” (R33.6) 
 
“Actualmente considero que já começo a pensar 
no doente como um todo, e a partir de uma 
avaliação inicial, tenho a capacidade para 
levantar os problemas e estabelecer objectivos, 
delinear intervenções e executar uma avaliação.” 
(R40.4) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Promoção 
da 
Autonomia do 
Discente 
 
“Eu, como futuro enfermeiro, devo estar 
consciente das questões éticas e de como essas 
questões têm um impacto sobre a prática de 
enfermagem na actualidade. “(R21.3)  
 
“Os comportamentos éticos estão sempre nas 
nossas mãos, não dependem se não da intenção 
de cada um.” (R21.7) 
 
 
Ter consciência da 
necessidade de possuir e 
mobilizar os conhecimentos 
éticos. 
 
 
 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Pela primeira vez tive doentes atribuídos, o que 
ainda não conhecendo as rotinas do serviço 
completamente, foi um pouco complicado, havia 
períodos em que me sentia um pouco perdido 
sem saber o que fazer, por exemplo em relação às 
higienes, na primeira manhã que fiz com doentes 
atribuídos.” (R10.1) 
 
 
Não conhecer as rotinas do 
serviço faz com que o 
Discente se sinta “perdido”. 
Factores que 
dificultam a 
aquisição da 
Autonomia do 
Discente. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“A decisão para a administração da analgesia 
prescrita em S.O.S. depende da avaliação da Dor, 
efectuada pelo enfermeiro do Recobro, através 
dos métodos que acima já referi.” (R16.2) 
 
“Esta administração vem evidenciar a autonomia 
da Enfermagem pois é necessário ter 
conhecimentos específicos para a simples 
administração de analgésicos.” (R16.5) 
 
“Todos os Enfermeiros devem clarificar o seu 
próprio conceito de dor para evitar aplicá-lo aos 
outros.” (R50.2) 
 
“Para cuidar do doente com dor, o Enfermeiro 
necessita desenvolver atitudes facilitadoras tais 
como: a autenticidade, a compreensão empática, 
o respeito caloroso, a escuta activa sem juízos de 
valor e em que o doente sente o feedback que lhe 
é dado por palavras, silêncio e olhar.” (R50.9) 
 
 
 
 
 
 
 
O Enfermeiro ao possuir 
conhecimentos e ter 
capacidade de os mobilizar e 
desenvolver competências 
torna-se capaz de decidir e 
evidenciar autonomia. 
Os 
conhecimentos, as 
capacidades e as 
competências 
influenciam a 
Autonomia do 
Enfermeiro. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Os enfermeiros são responsáveis pela a 
articulação da comunidade com a saúde pública, 
fazendo a ligação entre os doentes e os serviços 
mais adequados para um melhor qualidade.” (R26.5) 
 
“Cabe ao enfermeiro o estabelecimento da 
comunicação entre o doente e a equipe de saúde 
permitindo assim uma saudável relação de 
confiança.” (R37.2) 
 
“É aqui também, na minha opinião, que entra o 
enfermeiro, e pode então ter um papel activo não só 
na consciencialização, disto por parte dos médicos, 
mas também em interacção com estes, dar o seu 
parecer pelo doente e dar o que apreende ao longo 
dos turnos.” (R44.10) 
 
“Cabe-nos a nós fazer com que essa mesma relação 
seja de cariz terapêutico, pois torna-se fácil 
estabelecer uma relação com um doente, o que é 
mais difícil, é conduzir essa mesma relação para o 
campo terapêutico, adaptando-a desse modo às 
necessidades do doente.” (R46.3)  
 
“No seio da equipa multidisciplinar, o Enfermeiro 
assume um papel preponderante, uma vez que é o 
profissional que permanece mais tempo junto do 
doente, e o que melhor pode avaliar a presença de 
dor e intervir adequadamente de modo a aliviá-la 
ou eliminá-la, e é ainda o que pode ajudar o doente 
a suportar a dor e/ou controlar a sua atitude perante 
esta.” (R50.5) 
 
 
 
 
Os Enfermeiros são 
responsáveis pela 
articulação de cuidados 
entre a Equipa 
Multidisciplinar o Cliente 
e a Comunidade e pela 
promoção de uma 
comunicação eficaz e de 
uma relação terapêutica. 
 
 
O Enfermeiro é o 
elo de ligação 
com a Equipa e o 
Cliente. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Um doente “meu” de um momento para o outro 
queria vestir a roupa dele e queria abandonar o 
serviço.” (R5.1) 
O Cliente é tido como 
“propriedade” do próprio 
Discente, no desempenho do 
seu papel de profissional de 
saúde. 
 
“Se o doente assumir determinadas atitudes, 
mesmo que estranhas para certas pessoas, estas 
deviam ser respeitadas porque somos pessoas 
livres e ao agir livremente, isto é, na ausência de 
qualquer forma de constrangimento a doente 
encontra-se normalmente responsável, pois está 
plenamente consciente das intenções e das 
consequências das suas acções, facto que a torna 
um ser autónomo, possuidor de uma dignidade e 
originalidade ontológica, que a caracteriza e ao 
mesmo tempo a auto-constrói.” (R21.5) 
 
 
 
Reconhecimento da 
necessidade de respeito 
pelas atitudes do Cliente, 
enquanto este é tido como 
responsável. 
 
 
 
 
 
 
 
A Autonomia 
do Cliente 
é condicionada 
“Não precisa do consentimento ou do acordo de 
terceiros e não requer circunstâncias 
especialmente favoráveis porque toda a profissão 
tem uma ética, e no campo da profissão de 
enfermagem são inúmeras as questões que 
desafiam a consciência.” (R21.8) 
 
O facto de ser Enfermeiro 
torna dispensável o 
consentimento do cliente. 
 
 
 
“Ajudou-se assim a família a assumir um papel 
activo no tratamento da incapacidade crónica do 
doente.” (R43.5) 
A família é considerada 
como elemento activo do 
Cuidar. 
 
“A resposta da Enf.ª L.B. foi:”Não, como não é 
para investir e considero mais benéfico para ti, 
teres contacto com outros clientes, hoje 
trocamos.”. (R47.6) 
 
“Durante esta semana, no serviço de Cuidados 
Intensivos, encontravam-se duas pessoas com 
indicação para nelas não se investir.” (R47.1) 
Decisões acerca do próprio 
Cliente são tomadas sem o 
seu conhecimento. 
 
 
 
 
  - 74 - 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“A “Liberdade” é a opção de escolha do Homem 
detém, porque as intervenções de enfermagem são 
realizadas com a preocupação da defesa da 
liberdade e da dignidade da pessoa humana e do 
enfermeiro.” (R21.6) 
 
“Se o Enfermeiro não tiver uma boa percepção do 
que é a dor para si, e como é que a dor do outro 
influi nas suas reacções, não é capaz de ter uma 
actuação eficaz ao cuidar o doente com dor.” (R50.1)  
 
 
 
O Enfermeiro realiza 
intervenções tendo 
presente a sua dignidade e 
a do Cliente. 
 
Cuidar com 
Dignidade 
promove a 
Autonomia do 
Enfermeiro e do 
Cliente. 
 
  - 75 - 
CATEGORIA: BENEFICÊNCIA  
 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Preocupa-se em saber as minhas dúvidas e 
dificuldades e isso é bom porque assim também 
ele me pode explicar melhor alguns assuntos 
mais específicos.” (R6.1) 
 
“A minha Orientadora referiu que iríamos mudar 
de clientes para eu ter conhecimento de outro tipo 
de patologias, terapêutica, entre outros.” (R47.5) 
 
“Realizei os registos de enfermagem, mas isso já 
tinha realizado, mostrei ao orientador que de um 
turno para o outro se notavam diferenças, e ainda 
bem e explicou-me o que deveria transmitir na 
passagem de turno...” (R28.7) 
O Discente sente-se bem 
quando o Enfermeiro 
orientador se preocupa com 
as suas dúvidas e 
dificuldades. 
A disponibilidade 
do orientador 
proporciona bem-
estar ao Discente. 
 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Senti-me bastante útil, foi uma tarde bastante 
difícil, triste, mas por outro lado fiquei contente 
por poder ajudar.” (R7.4) 
 
“Contudo, a sensação do dever cumprido e de 
que tudo foi feito por aqueles que junto de nós 
partiram, para iniciar uma vida numa outra 
dimensão, dá-nos tranquilidade e a certeza de que 
o nosso desempenho faz sentido apesar do 
confronto com a morte.” (R22.1) 
 
“O resto da semana correu bastante bem com o 
meu desempenho a atingir os níveis habituais, ou 
seja toda a minha actuação decorreu para que eu 
ficasse satisfeito comigo mesmo, pois sabia que 
as coisas estavam no caminho certo.” (R42.4) 
 
 
 
 
 
 
Sentir-se útil e que fez tudo 
o que era necessário pelo 
Cliente transmite ao 
Discente tranquilidade, 
satisfação e sensação de 
dever cumprido. 
É importante para 
o Discente sentir-
se bem no seu 
desempenho. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Um médico nunca deixa de investir num doente, 
pode é deixar de investir na recuperação e passar 
investir nos cuidados paliativos, e deste modo 
proporcionar um resto de vida o mais digna 
possível.” (R12.2) 
 
“Este tipo de cuidados tem a vertente bastante 
benéfica também para a família, pois como nós 
sabemos é a família que durante algum tempo 
após a morte, vai passar por períodos num pouco 
mais difícil, e se tiver tipo algum apoio e 
preparação anterior não vai fazer com que o 
sofrimento desapareça, mas vai com certeza 
diminuir a sua intensidade.” (R12.3) 
 
“Neste sentido, não só a equipa multidisciplinar 
tem um papel fundamental, como a vertente 
familiar é igualmente importante para o equilíbrio 
do doente.” (R23.2) 
 
“Acima de tudo fez-me sentir útil e que estava ali 
naquele momento com um propósito, o de 
acompanhar e ajudar aquele doente.” (R23.6) 
 
“No período em que estive no Recobro pude 
aperceber-me de várias situações diferentes, em 
que havia algumas famílias que tinham a “sorte” 
de ter uma equipa médica responsável pelo seu 
familiar, que lhes prestava toda a informação que 
eles precisavam e lhes respondiam a todas as 
dúvidas existentes.” (R24.5) 
 
 
 
“Tenta-se desta forma um maior envolvimento do 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A implicação de toda a 
Equipa Multidisciplinar e da 
família nos cuidados 
fornecendo informações e 
participando nas decisões, 
torna-se benéfico para todos, 
principalmente para o 
Cliente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Implicação de 
toda a Equipa 
Multidisciplinar/ 
Família e Cliente 
nas decisões. 
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utente e família no processo de tratamento e na 
tomada de decisões.” (R27.2) 
 
“Nestas situações penso que as famílias dos 
utentes devem ser ouvidas, informadas e apoiadas 
porque quando são devidamente apoiadas, 
readquirem a necessária capacidade e 
disponibilidade para poderem apoiar e ajudar os 
utentes.” (R30.4) 
 
“A família funciona simultaneamente como 
sujeito e objecto dos cuidados, ou seja, por um 
lado o envolvimento familiar acarreta benefícios 
que me parecem inquestionáveis para o utente e 
por outro, o facto da família se sentir envolvida, 
útil, ouvida, apoiada e esclarecida como membro 
activo da equipa de saúde, estimula a manutenção 
do seu próprio equilíbrio funcional.” (R30.6) 
 
“É certo que tanto o enfermeiro como o médico 
têm intervenções um pouco distintas, no entanto, 
estas numa coisa deviam ter algo em comum: 
proporcionar o bem-estar físico e psíquico do 
doente ao longo do seu processo de recuperação.” 
(R41.4)  
 
“Foi mais uma experiência que tive que me 
relembrou mais uma vez a importância de ver a 
família como parte integrante nos cuidados de 
modo a preparar a alta desde o momento em que 
o doente é internado.” (R43.10) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Implicação de 
toda a Equipa 
Multidisciplinar/ 
Família e Cliente 
nas decisões. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Inicialmente centralizei-me apenas na criança e 
no seu bem-estar, pois ela era o centro da minha 
actuação e em primeira instância, toda a minha 
preocupação.” (R11.1) 
 
“O enfermeiro tem que se centrar na pessoa, e 
identificar de que modo é que a mesma vive a sua 
situação.” (R46.8) 
 
Inicialmente o Discente 
centraliza os cuidados no 
Cliente, como Pessoa isolada 
de modo a identificar as suas 
necessidades. 
 
Inicialmente o 
Cliente é visto 
pelo Discente 
como Pessoa 
“isolada”. 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Tento por muitas vezes pôr-me no “lugar” deles 
para tentar compreender melhor as suas 
necessidades e ansiedades.” (R36.1)  
 
“Tento de uma forma quase inconsciente fazer o 
que eu gostaria que me fizessem se estivesse no 
lugar de doente, fazer aos outros o que gostaria 
que me fizessem a mim.” (R36.2) 
 
Existe a tentativa de colocar-
se no lugar do outro e fazer 
o que gostaria que a si lhe 
fizessem. 
 
O Discente tende 
a Cuidar do 
Cliente tendo-se 
como modelo. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Consegui durante toda a semana estabelecer de 
forma progressiva uma relação de confiança com 
os utentes por quem estou responsável, de modo 
a facilitar a identificação das necessidades e 
capacidades dos mesmos.” (R31.5) 
 
“Considero bastante importante o acto de tocar 
no doente porque torna-se evidente a sensação de 
protecção e confiança por parte do utente para 
com o enfermeiro.” (R31.6) 
 
“Por exemplo, tocar um doente que se sinta triste, 
deprimido é algo que muitas vezes marca a 
diferença.” (R32.2) 
 
“Assim, com o toque é como se estivéssemos a 
actuar com um sistema humano de apoio com o 
objectivo de estimular a intensificar a 
recuperação do doente.” (R32.4) 
 
“Traz, portanto, uma série de benefícios, pois é 
uma forma de tornar os cuidados de saúde mais 
humanizados, isto é, com qualidade humana no 
relacionamento.” (R32.5) 
 
“O cuidado genuíno deve ter a globalidade de 
uma presença cuidadora de uma pessoa com a 
outra.” (R34.7) 
 
“É importante que o profissional de saúde tenha 
comportamentos e atitudes que favoreçam uma 
relação de respeito, paciência, atenção, 
disponibilidade, ajuda e compreensão.” (R35.3) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A prestação de cuidados 
deve ser com presença 
efectiva e interacção do 
Cuidador com o Cliente, de 
forma a estabelecer uma 
relação de confiança para 
ambos.  
A confiança é 
essencial para a 
relação 
Enfermeiro/ 
Cliente. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Garanti sempre a qualidade do bem-estar da 
pessoa e até o meu nível de conhecimentos 
revelou-se bastante produtivo em diversas 
situações.” (R4.3) 
 
“Em termos médicos, não havia nada a fazer. 
Teríamos que actuar em termos de cuidados de 
enfermagem, permitir um maior conforto e bem-
estar da doente para que não se sentisse só.” (R7.1) 
“Assim é da responsabilidade do enfermeiro no 
Recobro, de estar em constante vigia para uma 
eficaz avaliação da Dor.” (R16.1) 
 
“É importante ter presente todos os cuidados 
necessários relativamente a uma ferida cirúrgica, 
a importância de manter a assepsia, observação 
da ferida observando a sua evolução cicatricial, 
nunca esquecendo o conforto e o bem-estar do 
doente.” (R17.10) 
 
“Eu tento fazer os meus registos o mais 
completos possível, porque acho que é 
importante deixar bons registos para os colegas 
que vão seguir turno, sendo uma maneira de lhes 
facilitar o trabalho, tendo acesso à informação do 
doente de uma maneira simples.” (R17.11) 
 
“Para isso então, é da responsável do enfermeiro 
proporcionar ao doente um maior conforto tanto 
quanto possível e observar e relatar as alterações 
que descobre, para que possa ajudar o médico a 
fazer um diagnóstico mais correcto e a prescrever 
o tratamento adequado para aquele doente 
específico.” (R25.2) 
 
“A Dor já é considerada uma complicação 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
O Enfermeiro deve possuir 
conhecimentos que lhe 
permitam Cuidar garantindo 
o bem-estar e conforto do 
Cliente, e a continuidade dos 
cuidados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Garantir a 
qualidade dos 
Cuidados. 
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cirúrgica, capaz de desencadear uma série de 
problemas no pós-operatório, e o enfermeiro do 
Recobro tem que estar desperto para estas 
complicações, tais como alterações 
cardiovasculares, aumento da frequência cardíaca 
e da pressão arterial média, aumento do trabalho 
cardíaco e consequente aumento do consumo de 
oxigénio que pode levar a uma insuficiência 
cardíaca se a dor não for tratada a tempo.” (R25.3) 
 
“Neste tipo e situação penso que é importante o 
conhecimento de todos os sinais e sintomas 
associados à dor, por parte do enfermeiro, tais 
como a diaforese, palidez, aumento da tensão 
arterial, frequência cardíaca e frequência 
respiratória, náuseas, vómitos, irritabilidade e 
ansiedade.” (R35.7) 
 
 
 
 
 
Garantir a 
qualidade dos 
Cuidados. 
 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Considero que cada pessoa é única, e que como 
tal os nossos cuidados devem ser sempre 
adaptados às suas necessidades, remetendo para a 
ideia de que este tipo de cuidados passe 
necessariamente por uma individualização e 
personalização dos mesmos, abordando a pessoa 
na sua totalidade, incluindo todas as suas 
dimensões inerentes de forma a que estes atinjam 
o máximo de bem-estar possível.” (R4.5) 
 
“Depois deste estágio e depois de ter visto 
determinadas situações cada vez mais valorizo a 
privacidade dos doentes e cada vez mais tento 
observar os sinais de desconforto tanto físico 
como emocional para poder dar apoio e para 
poder tornar o internamento na unidade como um 
período menos mal.” (R14.10) 
 
 
 
O Cliente é visto como 
único e os cuidados devem 
ser adoptados às suas 
necessidades tendo em conta 
todas as suas dimensões e 
realçando um Plano de 
Cuidados. 
 
 
 
Prestar Cuidados 
Individualizados. 
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“Quando exercer a profissão visto que o receio é 
sinal de responsabilidade na medida em que 
deveremos sempre raciocinar em todos os 
procedimentos de enfermagem e não realizá-los 
automaticamente, em regime da rotina diária.” 
(R19.4) 
 
“O objectivo de uma relação terapêutica é traçado 
pelo enfermeiro, assim que identifica um 
problema, traça as linhas de intervenção para o 
doente, e em função das mesmas obterá 
determinados resultados.” (R46.6) 
 
 
Prestar Cuidados 
Individualizados. 
 
 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“O seu trabalho consiste em promover a saúde 
dos seus doentes, através da monitorização e 
vigilância do seu estado de saúde.” (R26.3) 
 
“Têm a responsabilidade de informar e 
estabelecer contactos sobre a necessidade de 
saúde de uma comunidade.” (R26.4) 
 
“A participação dos enfermeiros na promoção da 
saúde centra-se essencialmente na sua 
intervenção concreta e efectiva na comunidade, 
estabelecendo prioridades, tomando decisões em 
conjunto com outros membros das equipas 
multidisciplinares, planeando estratégias que 
visem a solidariedade, prestação de cuidados, 
holismo e implementando-as com o objectivo de 
atingir o melhor nível de saúde.” (R26.7) 
 
 
O Enfermeiro tem a 
responsabilidade de 
promover a saúde dos seus 
Clientes e da Comunidade, 
informando, planeando e 
intervindo, de forma a 
melhorar o nível de saúde. 
 
 
A promoção da 
saúde melhora o 
nível de cuidados 
de saúde da 
Comunidade. 
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CATEGORIA: NÃO-MALEFICÊNCIA 
 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“No meio disto quem sai prejudicado é o utente!” 
(R1.7) 
 
“Os enfermeiros têm que fazer o seu trabalho e 
estar atentos ao trabalho dos outros como neste 
caso.” (R6.9) 
 
“Uma das primeiras coisas que me foram ditas em 
sala de aula, foi que nós tínhamos que ter muito 
cuidado com a nossa cara e com as expressões eu 
fazíamos, pois em algumas situações pode ser a 
nossa cara que dá esperanças a um doente ou que a 
tira.” (R20.8) 
 
“A prestação de cuidados a este doente requer 
medidas de assepsia que incluem o uso de bata, 
luvas e máscara com o fim de evitar a transmissão 
da infecção para os restantes doentes do serviço e 
até para os profissionais de saúde.” (R20.11) 
 
“Não estou a criticar o facto de o médico não ter 
tido disponibilidade, acho sim, que não é 
necessário um doente ficar com um penso por 
fazer, quando um enfermeiro tem capacidade e 
reconhecimento da equipa médica para a realização 
de este procedimento.” (R41.3)  
 
“Embora pareça uma situação de importância 
menor eu considero-a como a mais marcante, pois 
se em situações semelhantes um enfermeiro não 
valorizar as queixas do doente, este fez aspiração 
de vómito, podendo levar a graves complicações.” 
(R.48.3) 
Os Enfermeiros devem 
agir tendo em atenção ao 
seu trabalho e ao dos 
outros de forma a não 
prejudicar o Cliente. 
 
 
Ao prestar cuidados é 
importante agir, 
valorizando as queixas 
utente e prevenindo-as. 
 
O agir deve ter 
como fim não 
prejudicar o 
Cliente. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“o meu medo de lidar com este tipo de pessoas 
tão dependentes foi ultrapassado por verificar 
que afinal os meus cuidados foram aplicados da 
melhor forma que consegui.” (R4.2) 
 
“Esta é uma grande responsabilidade e o medo 
de errar e de cometer erros esteve sempre 
presente.” (R19.1) 
 
“Não me sinto profundamente perturbado com 
as situações das outras doentes, mas faz-me 
pensar nos preconceitos e juízos de valor, que 
por vezes as pessoas atribuem aos outros.” 
(R21.9) 
 
 
 
Os Discentes têm receio de 
Cuidar de Clientes 
dependentes, de errar e dos 
juízos de valor que possam 
ser atribuídos a alguns 
Clientes. 
Existe nos 
Discentes o receio 
de dano no Cliente. 
 
 
 
 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Acredito que foi o que lhe custou muito mais, 
e eu preocupada em puncionar os utentes, 
porque pensava que era o que lhes custava 
mais.” (R1.13) 
 
“Retirei-me e chorei em silêncio, longe do 
olhar dos familiares que já estavam comovidos 
o bastante, quando me recompôs voltei à 
Unidade e retribui o abraço dos familiares.” 
(R9.2) 
 
“Relativamente à privacidade do doente durante 
todos os procedimentos encontra-se reservada.” 
(R17.7) 
 
 
 
Há preocupação em não 
provocar e/ou minimizar o 
desconforto do Cliente/ 
Família. 
Não causar 
desconforto no 
Cliente/ Família. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Voltámos a vestir-lhe o pijama e teve que ficar 
imobilizado para protecção.” (R5.5) 
 
“Bem sei que a morte foi o melhor para ele…” 
(R9.3) 
A imobilização é uma 
protecção para o Cliente e a 
morte é sentida com o fim 
do sofrimento. 
O que é “o bom” 
para o Enfermeiro 
pode ser “o mau” 
para o Cliente. 
 
 
 
 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“E o doente fica ali exposto com um enfermeiro 
que ele nem sequer sabe como se chama, que o 
está a ver nu e que muitas vezes nem se 
apercebe de como o doente está incomodado ou 
retraído.” (R14.7) 
 
“Durante a prestação de cuidados, o enfermeiro 
não deve esquecer que o idoso tem tendência a 
omitia problemas que socialmente são menos 
considerados ou menos aceites, como os 
problemas urológicos, locomotores, 
comportamentais e que facilmente verbaliza os 
que considera serem socialmente mais aceites 
como, por exemplo problemas respiratórios, 
cardiovasculares e os neurológicos.” (R35.4) 
 
 
 
O Enfermeiro nem sempre 
se apercebe do incómodo 
que pode causar devendo 
estar atento ao Cliente no 
seu todo. É importante estar 
atento ao Cliente na 
sua globalidade. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Relativamente à comunicação da verdade 
acerca do estado de saúde de um utente, 
aprendemos desde cedo que é fundamental a 
transmissão da verdade, pois eliminará certas 
indefinições e diminuirá as angústias.” (R9.5) 
 
“Por outro lado, transmitir informação correcta 
mesmo que não seja aquilo que os doentes ou 
os respectivos familiares possam quer ouvir é 
preferível.” (R15.6) 
 
“A relação será sempre dirigida em função das 
necessidades do doente, e à medida que se 
verificam evoluções ou retrocessos, há que 
alterar o nosso relacionamento com o doente.” 
(R46.7) 
 
 
 
Existe cuidado na 
transmissão da verdade e na 
informação correcta ao 
Cliente/ Família, devendo 
ter em atenção as 
necessidades dos mesmos. 
A transmissão da 
verdade deve ser 
adequada às 
necessidades do 
Cliente/ Família. 
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CATEGORIA: JUSTIÇA 
 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Como Futura Profissional de Enfermagem: De 
acordo com o Código Deontológico de 
Enfermagem (2005), mediante uma situação 
destas devo proteger e defender sempre a 
pessoa humana das práticas que contrariem a 
lei, ética ou o bem comum.” (R11.5) 
 
“Devo salvaguardar os direitos das crianças, 
protegendo-as de qualquer forma de abuso e 
sobretudo devo abster-me de juízos de valor 
sobre o comportamento da pessoa assistida e 
não lhe impor os seus próprios critérios e 
valores no âmbito da consciência e da sua 
filosofia de vida.” (R11.6) 
 
“Sem esquecer que toda a acção a desenvolver 
se deve fundamentar num integral respeito 
pelos direitos humanos, na liberdade e 
dignidade da pessoa humana, sem nunca 
discriminar em função das convicções 
(políticas, religiosas, ideológicas, filosóficas, 
etc…) ou de diferenças (étnicas, sociais e 
económicas).” (R21.4) 
 
“O controlo eficaz da dor é um dever dos 
profissionais de saúde, um direito dos doentes 
que dela padecem e um passo fundamental para 
a efectiva Humanização das Unidades de 
Saúde.” (R35.9) 
 
“Mas nunca iria negar cuidados a estes doentes, 
pois "o nosso ideal é cuidar de qualquer um e 
em qualquer lugar".” (R49.5)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
O Enfermeiro deve proteger 
e defender sempre a Pessoa 
Humana, respeitando e 
salvaguardando os seus 
direitos.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
É um dever cumprir 
o Código 
Deontológico do 
Enfermeiro. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Eu acho que os doentes e os familiares têm o 
direito e o dever de saberem o que se passa com 
a sua saúde, embora a transmissão de 
informação não seja um assunto claramente 
limitado, não seja um assunto preto no branco, 
certos tipos de informação devem ser 
transmitidos.” (R15.3) 
 
“O doente tem o direito ao sigilo profissional e 
é um dever do enfermeiro respeitar esse direito 
e zelar para que não seja de forma alguma 
violado.” (R27.6) 
 
A família tem assim, o direito de estar 
envolvida nos cuidados ao seu familiar.” (R30.5) 
  
“Desse modo, aquele doente tinha e tem todo o 
direito à saúde, assim como qualquer outro 
doente.” (R49.3)  
 
 
 
 
 
 
Todos os Clientes e Família 
têm direito à informação, ao 
sigilo profissional e ao 
envolvimento nos cuidados. 
 
 
 
 
 
O Cliente e a 
Família têm 
Direitos. 
 
 
 
 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Após observação e consequente prestação de 
cuidados de saúde à criança, como por 
exemplo, lavagem/desinfecção das escoriações 
e colocação de gelo na boca da mesma, 
comecei a conversar com a mãe e apercebi-me 
da sua versão do sucedido.” (R11.2) 
Devem escutar-se todas as 
pessoas que se relacionam 
com o Cliente. 
A escuta deve 
envolver o Cliente/ 
Família. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Isto faz-nos pensar muito, porque será que é 
justo deixar de apostar na recuperação de um 
doente, mas também será justo prolongar o 
tempo de vida e de inevitável sofrimento que 
um doente tem nos últimos dias de vida?” (R12.1) 
 
“Depois é difícil saber que em alguns doentes 
se age de uma forma e com outros os 
procedimentos são diferentes.” (R12.5) 
 
“No meu ver, não é ético julgar ou maldizer as 
pessoas, porque um dia também nós poderemos 
ser os réus.” (R21.1) 
Surgem dúvidas acerca do 
modo, como se age, do que 
é justo para o Cliente e 
sobre o que é ético. 
Emergem dúvidas 
acerca do agir com 
justiça e ética. 
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CATEGORIA: IDENTIFICAÇÃO DO PROBLEMA 
 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Os utentes chegam, vindos da sua casa, ao 
serviço e são colocados na sala de espera, aí 
ficam, com a sua ansiedade, até serem 
chamados para o seu quarto.” (R1.2) 
 
“Acabei por escolher este tema para a 
elaboração do meu projecto porque acho muito 
o tempo que as pessoas estão à espera na sala 
com a companhia da sua ansiedade.” (R1.14) 
 
O tempo de permanência na 
sala de espera do serviço 
causa ansiedade. 
 
 
“Quando me dirijo ao 1º quarto dou de caras 
com cerca de 5 médicos mais os alunos que 
somando eu e os enfermeiros, éramos 
aproximadamente 15 pessoas à volta do 
primeiro doente e foi possível verificar o ar de 
incomodo do doente de ver tanta gente a olhar 
para o seu pé.” (R13.1) 
 
“Mas quando se chega hospital, embora para o 
pessoal que lá trabalha seja quase como uma 
segunda casa, para os doentes é um mundo 
completamente estranho.” (R14.1)  
 
“Especialmente no de S. M., a confusão no 
serviço de urgência, depois nas consultas, é 
uma maca que passa com um doente que parece 
que já morreu há alguns dias, é outro doente 
que passa com as lágrimas nos olhos e quando 
se entra num hospital como doente tudo parece 
diferente e muito mais assustador.” (R14.2) 
 
 
Os Clientes ao chegarem ao 
Hospital (consultas, 
urgência, serviços) 
deparam-se com um local 
estranho, nem sempre 
agradável e gerador de 
ansiedade. 
 
 
 
 
 
Para o Cliente, o 
Hospital é um 
elemento gerador de 
Ansiedade. 
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“O doente muitas vezes é internado 
inconsciente e, ao despertar depara-se com um 
ambiente desconhecido, hostil e 
desconfortáve1, encontrando-se rodeado de 
máquinas e fios ligados ao seu corpo, despido, 
impedido de comunicar verbalmente devido à 
presença de um tubo endotraqueal, rodeado de 
pessoas estranhas que lhe prestam cuidados e 
em todo este quadro, para além da dor física 
provocada pela doença e técnicas terapêuticas, 
estes doentes são sujeitos à sua dor causada 
pela situação de ameaça e perda de controlo.” 
(R50.4)  
 
 
 
 
Para o Cliente, o 
Hospital é um 
elemento gerador de 
Ansiedade. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Este facto fez-me pensar e questionar-me se os 
alunos não se estariam a sentir incomodados, 
por verem o ar desconfortável dos doentes.” 
(R13.3) 
 
“Para mim, é aqui que se encontra a grande 
questão, que é o facto de os doentes 
dependerem de uma avaliação subjectiva, por 
parte do enfermeiro que lhe presta cuidados 
para o alivio da Dor, e o evidenciar da 
autonomia da enfermagem no poder de decisão, 
na administração de analgésicos prescritos em 
S.O.S.” (R16.3) 
 
“O que eu questiono aqui é a eficiência na 
utilização e avaliação das escalas da Dor, por 
parte do enfermeiro, e a sua interpretação das 
mesmas.” (R16.4) 
 
 
“Esta situação fez-me reflectir acerca da 
prestação de cuidados e questionar se será a 
prestação de cuidados só por si o suficiente na 
satisfação das necessidades dos doentes?” (R34.1) 
 
“Tive a oportunidade de presenciar casos em 
que o doente omitia o seu desconforto, por 
razões pessoais ou porque evitava incomodar os 
profissionais de saúde.” (R35.6) 
O desconforto dos Clientes, 
a subjectividade da 
avaliação do Enfermeiro, a 
concretização da satisfação 
das necessidades dos 
Clientes preocupam o 
Discente. 
Existe uma 
preocupação 
efectiva com o bem 
estar do Cliente. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Quando me dirijo ao 1º quarto dou de caras 
com cerca de 5 médicos mais os alunos que 
somando eu e os enfermeiros, éramos 
aproximadamente 15 pessoas à volta do 
primeiro doente e foi possível verificar o ar de 
incomodo do doente de ver tanta gente a olhar 
para o seu pé.” (R13.1) 
 
“Ali na unidade é impossível estarem com as 
suas roupas, quando passam para os cadeirões 
ficam com uns pijamas que não são os mais 
indicados e que acabam por expor sempre o 
corpo dos doentes.” (R14.3) 
 
“Não é que o pessoal que lá trabalha não esteja 
habituado à nudez, mas para os doentes é muito 
complicado.” (R14.4) 
 
“Emocionalmente e psicologicamente estão 
fragilizados, e fisicamente têm o seu corpo 
exposto constantemente.” (R14.5)  
 
“Isto porque eu julgo que seja intimidador a 
presença de um grupo, por vezes numeroso, de 
pessoas a falarem de alguém, de assuntos que, 
possivelmente, não domina, na presença de 
terceiros.” (R27.9) 
Um numero excessivo de 
profissionais de saúde junto 
do Cliente, a exposição do 
corpo, a impossibilidade de 
terem as suas roupas, no 
espaço desadequado são 
situações que não garantem 
ao Cliente a sua privacidade 
e confidencialidade.    
 
 
 
 
 
A privacidade e 
individualidade do 
Cliente encontram-
se comprometidas. 
 “Fala-se muito na privacidade do doente, na 
confidencialidade dos seus dados, mas por 
exemplo quando estamos a fazer a colheita do 
historial do doente, quando este dá entrada no 
Serviço e precisamos de saber quais são os seus 
antecedentes pessoais, fazemos a entrevista no 
quarto, fechamos a cortina para proporcionar 
um ambiente mais íntimo, mas ouve-se, o 
A recolha de dados e a 
transmissão de informação 
na passagem de turno, 
podem por em causa a 
privacidade e 
confidencialidade do 
Cliente. 
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doente da cama ao lado vai ficar a saber o 
motivo pelo qual está internado e todos os seus 
antecedentes pessoais.” (R17.8) 
 
“Mas na passagem de turno o sigilo profissional 
pode estar em causa se alguns cuidados não 
foram tomados.” (R27.5) 
 
“Muitas vezes verifico que os médicos se 
reúnem nos quartos dos doentes e ali mesmo 
trocam informações sobre determinado doente 
perante doentes que se encontram nesse 
quarto.” (R27.7) 
 
“É verdade que o doente tem o direito de ser 
violado quando no quarto estão outras pessoas 
(outros doentes) que o doente pode não querer 
que estejam envolvidos no seu processo 
terapêutico.” (R27.8) 
 
 
 
 
 
A privacidade e 
individualidade do 
Cliente encontram-
se comprometidas. 
 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Ao longo dos estágios apercebi-me que por 
vezes a verdade desencadeia situações 
conflituosas, podendo alterar a qualidade de 
vida durante o processo de morrer.” (R9.6) 
 
“O avanço técnico da medicina implica a 
transferência dos doentes em fase terminal de 
vida para o hospital, passando o doente a ser 
“um entre inúmeros doentes”, perdendo a sua 
individualidade.” (R22.2) 
O processo de morrer, “ 
transporta” o Cliente em 
situação terminal para o 
Hospital condicionando a 
sua individualidade 
A qualidade de vida 
no processo de 
morrer está 
comprometido. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Durante a prestação de cuidados a este doente, 
passei um dos momentos mais difíceis para 
mim desde que estou em enfermagem, não 
devido à complexidade de cuidados que estão 
inerentes, mas sim devido à dificuldade de 
comunicar com este doente.” (R20.2) 
 
“É principalmente este aspecto que retemos na 
memória e não é fácil para nós alunos, 
principiantes nesta viagem pelo mundo do 
cuidar, depararmo-nos com um idoso acamado, 
que não comunica ou tenta fazê-lo de uma 
forma pouco produtiva e que nem sempre 
compreendemos.” (R29.3) 
 
“Não conseguindo verbalizar o que quer o que 
pretende devido à afasia que apresenta, nós, 
equipa de Enfermagem, vemo-nos muitas vezes 
sem saber o que quer e o que podemos realizar 
para o seu bem-estar.” (R45.1)  
 
“Como comunicar quando não há linguagem 
verbal e a não verbal não é o bastante?” (R45.4) 
 
“Na U.C.I., o doente apresenta limitação ao 
nível da comunicação devido a distintos tipos 
de terapêutica.” (R50.6) 
Existe dificuldade em 
entender Clientes idosos, 
acamados e afásicos, assim 
como e em situações 
complexas em que nem a 
comunicação não verbal 
parece eficaz. 
Existe dificuldade 
em estabelecer uma 
comunicação eficaz. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Deparei-me com este sentimento quando ia 
para ser dada alta a um doente internado no 
serviço já acerca de seis meses, em que a 
família, aqui representada pela esposa, 
demonstrou medo pela fragilidade do estado de 
saúde do doente e a dificuldade de tratamento e 
falta de condições na casa.” (R43.1)  
 
“ O doente em fase terminal de vida morre, 
muitas vezes, sem o apoio dos familiares e 
amigos, sem a oportunidade de intervir nas 
decisões sobre a sua própria morte e os 
familiares, por sua vez, com os seus medos e 
dúvidas, têm de representar o papel de 
visitantes, sendo a sua presença apenas tolerada 
em horários definidos.” (R22.3) 
 
“A hospitalização de um ente querido num 
serviço de cuidados intensivos, provoca na 
família uma crise na sua estrutura, não só 
devido à quebra do papel desse elemento na 
família como também devido ao impacto que o 
ambiente de um serviço de internamento 
envolve e a forma muitas vezes abrupta como a 
situação de doença ocorre.” (R18.1) 
A hospitalização provoca na 
Família uma crise, além de 
não ser permitido o seu 
apoio ao Cliente e a 
participação na tomada de 
decisão. 
À Família não é 
fornecida a 
informação 
adequada para 
poder participar na 
tomada de decisão. 
“Estas situações geralmente relacionavam-se 
com o facto da família, de doentes que 
permaneciam no recobro, fazerem questões 
acerca do seu familiar, do modo como correu e 
os pormenores acerca do procedimento 
cirúrgico, e de eu não poder responder a estas 
questões e também não ter para onde 
encaminhar estas famílias para obterem 
informações, por parte do médico responsável 
pelo seu familiar, tendo que se sujeitar à 
A Família fica sujeita à 
disponibilidade do Médico 
para lhe fornecer 
informação, e a verdade o 
que lhe causa ansiedade 
pelo medo de perda e morte 
do Cliente. 
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compreensão e disponibilidade e vontade de 
prestar informações à família por parte do 
médico.” (R24.1) 
 
“Enquanto outras transpareciam o seu medo, 
ansiedade e descontentamento por falta de 
informação acerca do seu familiar.” (R24.6) 
 
“Quando a familiar me abordou deparei com 
um elevado grau de ansiedade, esta tem o seu 
fundamento, pois os familiares ou pessoas 
significativas do utente põem de imediato a 
possibilidade de perda, morte do utente, esta 
situação muitas vezes acontece por falta de 
informação fornecida.” (R39.1) 
 
“E foi com este facto com que me deparei, 
quando a familiar referiu que a "A X veio para 
aqui devido a uma constipação que agravou não 
foi?", ou seja a familiar não sabia praticamente 
nada acerca do que se passava com a utente O 
motivo pelo qual esta estava internada, que era 
devido a uma insuficiência respiratória que 
agravou e fez um pneumotórax.” (R39.2)  
 
“É um facto que a informação facultada à 
família representa para os profissionais de 
saúde, e ainda mais para mim que não o sou, 
um verdadeiro dilema ético, principalmente 
quando se trata da revelação da verdade relativa 
à sua situação clínica.” (R39.3) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
À Família não é 
fornecida a 
informação 
adequada para 
poder participar na 
tomada de decisão. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Muitos são os utentes sem consentimento 
informado por assinar.” (R1.4) 
 
“Falei com o enfermeiro que ficou muito 
irritado porque o médico não pediu uma 
colheita de sangue para tipagem, nem tão pouco 
viu as análises todas logo não percebeu qual o 
estado da senhora.” (R6.6) 
 
“O médico só viu as análises porque eu lhas 
coloquei à frente, como ao telefone só se falou 
na hemoglobina, ele só olhou para esse valor!” 
(R6.8) 
 
“Estou na segunda semana de estágio no 
Serviço de Cirurgia, mas já consegui aperceber-
me que aqui se trabalha um pouco à tarefa.” 
(R17.1) 
 
Penso que este método por vezes pode também 
levar a erros, facilmente nos pudemos enganar 
com o número da cama e a administrar a 
terapêutica de um doente noutro doente.” (R17.6) 
 
“Desde o início do estágio que tenho reparado 
no má interacção comunicacional entre os 
médicos e restante equipa de saúde.” (R44.1)  
 
“Decidi então agora reflectir sobre o problema 
de nem sequer haver médicos internos rio 
serviço.” (R44.2)  
 
 
 
“Que fazer se um doente necessita de apoio 
Consentimento informado 
por assinar, resulta de 
analises não observadas, 
prestação de cuidados à 
tarefa, deficiente 
comunicação entre a Equipa 
Multidisciplinar, a 
inexistência de Médicos 
Internos nos serviços. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lacunas da Equipa 
Multidisciplinar na 
prestação de 
cuidados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lacunas da Equipa 
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médico?” (R44.3) 
 
“Como pode um médico dar assistência a um 
doente que não conhece?” (R44.7)  
Multidisciplinar na 
prestação de 
cuidados. 
 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“A verdade é que com a quantidade de doentes 
internados e com a falta de pessoal não resta 
muito tempo para isso.” (R17.3) 
 
“São muitas as vezes que me confronto com a 
falta de material dentro do serviço de cirurgia 
II, mas perante esta situação devo salientar a 
força de vontade e a capacidade de improviso 
dos enfermeiros (principalmente).”
 (R26.2) 
 
“Muitos hospitais continuam a não respeitar a 
norma que impõe a medição da dor como 
quinto sinal vital dos doentes, juntamente com 
o pulso, a temperatura e a frequência cardíaca e 
respiratória.” (R35.1) 
 
“Na UCIDI, o número de utentes internado com 
HIV/SIDA é bastante elevado, e esta situação 
por si só é complicada pois muitas das vezes o 
próprio utente desconhece que tem a patologia 
e assim a sua família, ou pertencia a um plano 
de consultas sobre HIV mas que nunca 
compareciam.” (R38.1) 
 
A quantidade de Clientes 
Internados, a falta de 
pessoal, a escassez de 
material, a não 
implementação da Norma 
de Avaliação da Dor, 
obrigam os Enfermeiros a 
improvisar.  
A capacidade de 
improviso do 
Enfermeiro, emerge 
como uma 
necessidade. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Assim, a maior dificuldade com que me 
deparei, não foi gerir o tempo ou organizar-me 
a nível das actividades a realizar, mas tive 
alguma dificuldade na preparação de algumas 
terapêuticas.” (R3.3) 
 
“Eu sabia que teria de fazer a higiene no leito a 
um desses doentes, mas saber o que fazer 
primeiro, isso não tinha certeza, não sabia se 
tínhamos de esperar pelas rotinas.” (R10.2) 
 
“Onde sinto mais dificuldade é na manipulação 
dos equipamentos, ou seja, substituição de 
soros que pretendo ultrapassar com a prática.” 
(R31.1) 
 
 “No entanto, deparei-me com algumas 
situações em que senti alguma dificuldade na 
organização do relato dos registos.” (R33.2) 
 
“Desta feita, agora no serviço quase me sinto 
perdido e com necessidade de orientar a minha 
pessoa no tempo e espaço.” (R42.1)  
 
“O espaço parecia-me quase desconhecido, eu 
não sabia a localização do material, não 
conhecia as salas, as camas, as rotinas, a 
dinâmica; tudo me parecia desconhecido.” (R42.2) 
Os Discentes sentem 
dificuldade em gerir o 
tempo e na organização das 
actividades a realizar, assim 
como na preparação de 
terapêutica. 
Dificuldades na 
gestão e 
organização dos 
cuidados ao 
Cliente/Família. 
 
“O Sr. Estava muito desorientado ao contrário 
dos turnos anteriores e inicialmente eu nem me 
apercebi do que ele queria fazer.” (R5.2) 
 
 
 
Os Discentes por vezes 
sentem dificuldade em 
entender o Cliente/ Família 
e na quantidade de 
informação a ser 
transmitida. 
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“O problema da quantidade de informação que 
deve ser transmitida aos doentes e famílias é 
por isso, um dos problemas com que me 
debato.” (R9.7) 
 
Dificuldades na 
gestão e 
organização dos 
cuidados ao 
Cliente/Família. 
 
 
 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Apesar de já me encontra no 3º ano, nunca 
tinha tido a morte de um doente durante um 
turno, e tinha algum receio do que poderia 
sentir, ainda para mais, visto ter falecido um 
familiar meu Há pouco tempo, e poder 
encontrar-me mais vulnerável/susceptível.” 
(R8.1) 
 
“Por vezes eu tenho medos relacionados com a 
falta de resposta para as diferentes situações 
relativas à morte, são uma realidade constante 
na vida profissional.”
 (R9.4) 
 
“Não é fácil lidar com estes utentes sobretudo 
se estiverem conscientes da situação pois estão 
informados do prognóstico a nossa ajuda e o 
nosso apoio são de grande importância.” (R38.5) 
A morte de um Cliente e o 
processo de morrer provoca 
medos e receios, no 
Discente, acerca dos seus 
próprios sentimentos. 
O processo de 
morrer e a morte 
tornam o Discente 
vulnerável. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Com o passar do tempo sinto-me cada vez 
mais capacitado para partilhar as minhas 
informações sobre os doentes a quem presto 
cuidados, mas o medo de esquecer alguma 
informação importante, o medo de me 
equivocar e o medo por estar constantemente a 
ser avaliado, provoca em mim alguma tensão e 
“mexe” com as minhas emoções.” (R27.3) 
 
“Outra dificuldade e receio com que me deparei 
foi com a notícia de que ia passar o turno, o que 
me deixou bastante apreensiva.” (R28.6) 
 
“O espaço parecia-me quase desconhecido, eu 
não sabia a localização do material, não 
conhecia as salas, as camas, as rotinas, a 
dinâmica; tudo me parecia desconhecido.” (R42.2) 
O esquecimento, o medo de 
cometer erros e equívocos, e 
a avaliação constante 
provoca tensão no Discente. 
A avaliação é um 
factor de stress para 
o Discente. 
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CATEGORIA: FORMULAÇÃO DOS RESULTADOS DESEJADOS 
 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
Acho que o acolhimento do utente, na cirurgia, 
é uma área a ser remodelada.” (R1.1) 
 
“Ou seja, existe uma incongruência entre os 
princípios defendidos e os actos executados, 
havendo a meu ver a necessidade de ampliar ao 
respeito pelo doente.” (R7.7) 
 
“Cabe à equipa de saúde fazer a melhor estão 
destas situações, e quando estamos a tratar 
duma pessoa que está exposta a um 
internamento prolongado é preciso ter atenção a 
situações semelhantes a esta.” (R41.2) 
 
 
Remodelação do 
acolhimento ao utente da 
gestão de cuidados e 
congruência entre o que se 
preconiza e efectua, 
respeitando o Cliente. 
 
 
Melhoria da gestão 
de cuidados e 
acolhimento ao 
Cliente. 
 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Devo proteger o cliente/família de 
arbitrariedades, promovendo a continuidade e 
responsabilidade da prática e detenção de 
princípios gerais como a igualdade, justiça, 
altruísmo, liberdade e igualdade.” (R11.7) 
 
 
“Eu acho que não devemos afastar os doentes 
da morte devemos é levá-los no caminho certo, 
no caminho com menos espinhos até lá. E isso 
é um dever nosso!” (R12.6) 
 
 
“Eu como doente gosto de saber o que se passa 
comigo quando vou ao médico, por isso faço os 
possíveis por transmitir a informação aos 
doentes dentro da minha área de competência, 
Proteger e acompanhar o 
Cliente e Família, 
fornecendo a informação 
necessária e promover a 
continuidade de cuidados. 
 
 
 
 
Protecção do 
Cliente/ Família e 
promoção da 
continuidade dos 
cuidados. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Mas também não somos criados de ninguém!” 
(R1.6) 
 
“Tinha criado algumas expectativas para mim 
próprio, objectivos que queria ver atingidos 
quando chegasse a esta etapa do estágio, como 
por exemplo, adquirir alguma autonomia na 
prestação dos cuidados.” (R2.1) 
 
“Desta forma, como temos que desenvolver um 
projecto em estágio, optei por realizar um 
projecto que abordasse essas mesmas 
terapêuticas com as quais tive dificuldade em 
lidar, para que adquirisse conhecimentos nesse 
sentido e pudesse manipular estes fármacos 
com total segurança.” (R3.4) 
 
 
 
“Eu por vezes comento erros, que por vezes 
 
 
 
 
Os Discentes traçam os 
objectivos para ultrapassar 
dificuldades e adquirir 
conhecimentos e organizar 
os cuidados de forma a 
serem autónomos e 
tornarem-se Enfermeiros de 
excelência. 
 
 
 
 
 
Adquirir autonomia 
e atingir a 
excelência do 
Cuidar. 
 
 
 
 
 
 
 
assim como tento esclarecer e dar resposta a 
todas as dúvidas que os doentes e familiares me 
possam colocar.” (R15.4) 
 
“Para ajudar a família a vivênciar esta situação, 
os enfermeiros tem que lhes prestar cuidados, 
de forma a proporcionar-lhes uma adaptação 
face à mesma.” (R18.2) 
 
“Mas penso que se podia fazer um esforço e 
pensar nas condições fornecidas aos familiares 
dos doentes, que também se encontram numa 
situação mais vulnerável e que às vezes uma 
simples palavra ou um gesto serve para os 
tranquilizar.” (R24.7) 
 
 
 
Protecção do 
Cliente/ Família e 
promoção da 
continuidade dos 
cuidados. 
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acho que por esta altura já não os devia cometer 
e isso por vezes deixa-me triste e desanimado, 
penso que estes erros, é certo que não são erros 
muito graves, mas para mim qualquer erro é 
passível de ser corrigido e irrita-me que por 
vezes alguns dos erros que cometo serem por 
falta de atenção, não sei se tudo isto é explicado 
pelo meu estado de espírito e por não me estar a 
sentir completamente à vontade no serviço, mas 
sinto que em parte é.” (R10.5) 
 
“Vou tentar melhorar um pouco nesta semana 
que me resta, tentando organizar melhor os 
cuidados a prestar, que é como eu já disse 
acima uma das minhas maiores dificuldades, a 
organização das actividades de dos cuidados ao 
longo do turno.” (R10.6) 
“ 
Espero que um dia possa chegar a enfermeiro 
de excelência, e quando me for pedida uma cara 
de esperança eu a possa dar mesmo sem 
preparação e por tempo indefinido.” (R20.10) 
 
 
 
 
 
 
 
Adquirir autonomia 
e atingir a 
excelência do 
Cuidar. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“A ética não é um temo que desperte muita 
atenção e curiosidade por parte dos jovens, 
portanto, os professores e profissionais de 
enfermagem têm o papel de estimular os 
estudantes a reflectir sobre os seus 
comportamentos e valores.” (R21.11) 
 
“E é nestes momentos de crise que é 
fundamental que o enfermeiro se abstenha de 
juízos de valor e aceite a família tal como ela é 
identificada pelos elementos que a constituem 
sejam eles como forem.” (R43.3) 
 
“Só reflectindo sobre o assunto e tomando 
consciência do que se passa é que se ultrapassa 
todas estas suposições e conseguimos cuidar do 
utente, tentando maximizar e contribuir para o 
máximo de conforto e qualidade de vida.” (R38.4)  
Os orientadores e o 
Professor devem estimular o 
Discente a reflectir acerca 
dos seus comportamentos e 
valores . 
Reflectir sobre o 
agir ético. 
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CATEGORIA: IDENTIFICAÇÃO E SELECÇÃO DAS OPÇÕES 
 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“E relembrar aos enfermeiros a importância de 
um bom acolhimento ao utente e família.” (R1.16) 
 
“A avaliação adequada do utente com a dor 
passa por conhecer os elementos chaves da sua 
história de dor, sendo-se capaz de promover 
uma entrevista/acolhimento bem estruturado, de 
forma a obter informações relevantes, para que 
a interpretação da dor seja realizada de acordo 
com as características específicas de cada grupo 
etário.” (R35.8) 
 
“E foi nesse sentido que eu procurei actuar, 
ouvindo o doente, e de certo modo facilitando o 
seu período de Internamento no serviço, é neste 
prisma que deve ser orientada a minha acção, e 
sempre face às necessidades do doente, 
procurar exercer uma acção/relação 
terapêutica.” (R46.5)  
Um “bom” acolhimento é 
importante para o 
Cliente/Família, facilitando 
o internamento e também 
porque orienta o Enfermeiro 
na sua actuação.  
O acolhimento é 
benéfico para o 
Enfermeiro, Cliente 
e Família. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Acho que a tricotomia podia ser feita em casa, 
pela mãe, pela mulher ou mesmo pelo utente, se 
ele fosse informado como a fazer, poupava o 
constrangimento que eu senti num rapaz da 
minha idade em que eu tive que lhe 
tricotomizar a região do ânus e das nádegas.” 
(R1.12) 
 
 
“O ponto de partida para o reconhecimento das 
necessidades dos doentes em fase final de vida 
será a identificação de duas realidades, em que 
o doente em fase final de vida é um ser humano 
e, por outro lado, é um ser humano que vai 
morrer brevemente.” (R9.8) 
 
 
“Se para nós alunos de enfermagem é 
necessário a observação também para os alunos 
de medicina o é, no entanto penso que deveriam 
ter combinado entre eles, que uns quartos 
observavam uns e nos outros iam os outros, 
para que todos tivessem oportunidade, mas 
respeitando os doentes.” (R13.6) 
 
 
“Talvez a anamnese devesse ser feita numa 
sala, num ambiente completamente privado.” 
(R17.9) 
 
 
 
 
 
“Face a todo este sofrimento com dor, na nossa 
A tricotomia poderia ser 
efectuada em casa, a 
observação dos Clientes 
pelos profissionais deve ser 
ponderada e respeitando a 
privacidade, podendo 
recorrer-se a técnicas não 
invasivas para o alivio da 
dor. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Minimizar o 
desconforto e 
promover o respeito 
pelo Cliente. 
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actuação, para além da administração do 
analgésico prescrito e adequado, recorremos a 
técnicas não invasivas para alívio da dor, tais 
como: Distracção (música); Imaginação 
(imagens positivas); Relacionamento 
(musicoterapia) e a Confiança (ajudar o doente 
a compreender que não estará completamente 
sozinho, transmitindo-lhe confiança e carinho 
turno após turno, dia após dia).” (R50.8)  
 
Minimizar o 
desconforto e 
promover o respeito 
pelo Cliente. 
 
 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
 “Esta senhora teve ainda a oportunidade de 
acompanhar o marido até à entrada do bloco, 
reforçando a ligação do casal o que sem dúvida 
considero benéfico, portanto a meu ver é de 
promover este tipo de iniciativas.” (R23.4) 
 
 
“Na minha opinião deveriam ser criadas 
estruturas físicas para o acolhimento das 
famílias, enquanto estas aguardam pela 
realização da cirurgia do seu familiar, junto do 
Bloco Operatório, para depois desta terminar o 
médico cirurgião se poder dirigir aos familiares 
e dar-lhes toda a informação necessária para os 
tranquilizar.” (R24.3)  
 
 
“Seguidamente, quando o seu familiar estivesse 
mais estável, em todos os parâmetros, estes 
poderiam realizar uma visita curta que não 
interferisse com o estado do doente.” (R24.4) 
 
A Família pode acompanhar 
o Cliente ao bloco, e ter 
condições para aguardar e/ 
ou permanecer junto do 
mesmo logo que possível. 
O envolvimento da 
Família nos 
cuidados 
proporciona bem 
estar também ao 
Cliente. 
“Penso que devia ser instituída alguma norma 
para a satisfação das necessidades das famílias 
Transmitir informação à 
Família, acerca dos 
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dos doentes cirúrgicos, já que se fala tanto 
numa visão holística do doente na prestação de 
cuidados de qualidade, mas parece que as 
famílias são esquecidas no direito que as assiste 
de obterem informação sobre o seu familiar e 
na continuação dos cuidados por parte de uma 
equipa multidisciplinar.” (R24.2) 
 
“Devo é confessar que sinto algumas 
dificuldades no que toca ao tema ventilação, 
pois acho que é muito importante saber o que 
estes nos indicam realmente, e não apenas 
registar os parâmetros que nos dá, por isso 
tenho andado a estudar a ventilação.” (R28.4) 
 
“Realizei os registos de enfermagem, mas isso 
já tinha realizado, mostrei ao orientador que de 
um turno para o outro se notavam diferenças, e 
ainda bem e explicou-me o que deveria 
transmitir na passagem de turno e que não 
devia ler mas sim falar abertamente com calma, 
o que me deixou ainda mais apreensiva.” (R28.7) 
cuidados prestados ao 
Cliente, dando resposta 
também às suas 
necessidades. 
 
 
 
O envolvimento da 
Família nos 
cuidados 
proporciona bem 
estar também ao 
Cliente. 
 
 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Sabendo com certeza, que para qualquer um 
de nós a necessidade de informação sobre o 
estado de saúde de alguém que nos é querido e 
que está internado é uma constante das nossas 
vidas, é importante perceber que a comunicação 
constitui uma técnica, um instrumento dos 
profissionais de saúde.” (R18.3) 
 
“Penso que o sucesso de uma cirurgia ou de 
outra situação que envolva a saúde de um 
indivíduo passa por uma eficaz comunicação, 
utilizando estratégias de coping, se necessário, 
A comunicação é um 
instrumento e técnica, que 
permite uma relação com o 
Cliente e Família. 
A comunicação 
verbal e não verbal, 
são essenciais na 
relação 
Enfermeiro/Cliente/ 
Família. 
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o envolvimento da família e responder 
prontamente às necessidades do doente no pré, 
intra e pós-operatório e ainda detectar 
precocemente qualquer alteração que ocorra no 
estado do doente.” (R23.5) 
“Ele não me respondeu, então eu pedi-lhe que 
me respondesse fazendo sinais com os olhos 
perante a resposta afirmativa.” (R20.3) 
 
“Não disse mais nada, fiquei a tentar perceber 
se ele tentava “responder”, até que ele me 
responde com o olhar, apontando para o seu 
braço amputado e depois para a sua perna 
amputada.” (R20.4) 
 
“De seguida tive que ir embora porque não 
aguentava mais o olhar dele e porque eu sem 
praticamente falar, estava a quebrar a barreira 
da empatia e já não percebia apenas o que o 
doente me queria transmitir, como já estava a 
sentir o que o doente sentia.” (R20.7) 
 
“Não apenas com a nossa presença mas com a 
comunicação e o toque, procurámos encontrar 
soluções ou formas de escape (estratégias de 
coping) ao estado emocional da doente.” (R30.2) 
O olhar, o toque devem ser 
utilizados e estimulados 
pois permitem estabelecer 
comunicação entre 
Enfermeiro/Cliente. 
 
 
 
 
A comunicação 
verbal e não verbal, 
são essenciais na 
relação 
Enfermeiro/Cliente/ 
Família. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Pouco tempo depois foi ao serviço um médico 
de lá que disse que ia resolver o problema.” 
(R5.10) 
 
 
“Falei com o enfermeiro que estava, ligámos 
para a urgência e dissemos que tínhamos uma 
doente com a hemoglobina baixa e passado 
algum tempo o médico veio ao serviço.” (R6.3) 
 
 
“Os colegas do turno seguinte tiveram que 
chamar novamente o médico para ver as 
análises e fazer as restantes prescrições. Isto 
não é normal!” (R6.7) 
 
 
“Foram então providenciados também certos 
recursos em consonância com a assistente 
social, para que a família dispusesse do 
material necessário aos seus cuidados e de 
como executar o transporte para o hospital ou 
centro de saúde de modo a poder executar os 
pensos.” (R43.9) 
 
 
“Por isto não seria então importante haver pelo 
menos um medico interno de medicina que 
desse apoio ao serviço e que fosse 
acompanhando os doentes enquanto no seu 
internamente de modo a que pudesse ser 
solicitado sempre que necessário?” (R44.9)  
 
 
 
O Enfermeiro articula com 
os seus pares, com o Médico 
e restantes elementos da 
Equipa Multidisciplinar os 
cuidados, para dar resposta 
às necessidades do Cliente. 
É importante 
garantir a 
articulação e 
continuidade de 
cuidados. 
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“Tenho ultrapassado de forma positiva este 
obstáculo, preparando, momentos antes da 
passagem de turno, todas as informações que 
pretendo transmitir e com o auxílio do meu 
enfermeiro orientador de estágio tudo se torna 
menos complicado, pois sempre que me falta 
algo para comunicar, este acrescente ou corrige, 
conforme os casos.” (R27.4) 
 
“Apenas neste estágio me apercebi do valor 
deste momento, e tal apenas se tornou possível, 
a partir do momento em que comecei a abordar 
as passagens de turno de um modo diferente, e 
no seguimento de todo o trabalho realizado ao 
longo do dia, em suma, o meu plano de 
cuidados para cada doente.” (R40.2) 
 
“Muitos são os procedimentos essenciais para 
uma prestação de cuidados de excelência, a 
passagem de turno está entre eles, o que mais 
uma vez a comprova como peça essencial 
quando pensamos em continuidade de 
cuidados.” (R40.3) 
 
O plano de cuidados de 
Enfermagem, os registos e a 
passagem de turno são 
momentos importantes para 
a continuação dos cuidados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
É importante 
garantir a 
articulação e 
continuidade de 
cuidados. 
 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“É importante que a escola ensine os seus 
alunos a escolher bem, a pensar bem e a usar a 
razão, bem como os ensine a planear, executar 
e avaliar os cuidados de enfermagem, mas a 
ética apenas se aprende em contexto prático, 
pois é com base nos nossos comportamentos e 
decisões que vamos interiorizando as directivas 
do agir ético.” (R21.17) 
É importante que a escola 
ensine a pensar, planear, 
executar e avaliar com 
sentido ético.  
A escola deve 
fornecer orientações 
para um agir ético. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
 “É necessário, antes de tudo, ter conhecimento 
das causas que levam as pessoas a tomar 
determinadas atitudes e só depois avaliar essas 
mesmas atitudes, porque comportamentos que 
se “afasta” das condutas ditas normais, pela 
sociedade, não são necessariamente infracções 
ou penalizações, que devem ser punidas ou 
reprimidas como se de um crime se tratasse.” 
(R21.2) 
 
“Pode ser abordada mas não ensinada em sala 
de aula, pois é algo que aprendemos todos os 
dias, de um modo involuntário e com o qual 
vamos crescendo quando nos deparamos com 
situações concretas e práticas.” (R21.16) 
 
As questões éticas, por vezes, colocam o 
enfermeiro numa situação em que este se 
confronta consigo próprio e muitas vezes é 
levado a actuar contra os seus princípios. (R21.19) 
 
“Se esta situação realmente fosse contra os 
meus valores, e se eu não fosse estudante de 
enfermagem, poderia sempre apresentar 
objecção de consciência.” (R49.2) 
È necessário conhecer os 
outros e respeitar as suas 
condutas, para poder avaliar 
pois por vezes surgem 
discordâncias de valores e 
Princípios entre 
Enfermeiro/Cliente. 
É necessário ter 
presente que pode 
surgir conflito de 
valores e Princípios. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Como forma de crítica ou sugestão, gostaria 
de alertar os meus colegas para a importância 
do estudo mais aprofundado das diferentes 
intervenções cirúrgicas, as diferentes patologias 
e sem dúvida, a farmacologia, que para mim é 
uma das componentes mais complicadas de 
interiorizar.” (R22.5) 
 
“Devo é confessar que sinto algumas 
dificuldades no que toca ao tema ventilação, 
pois acho que é muito importante saber o que 
estes nos indicam realmente, e não apenas 
registar os parâmetros que nos dá, por isso 
tenho andado a estudar a ventilação.” (R28.4) 
Alertar para a importância 
de conhecer as diferentes 
patologias e cirurgias, ter 
conhecimentos de 
farmacologia e estudar 
ventilação. 
O Discente 
reconhece a 
necessidade de 
aprofundar 
conhecimentos 
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CATEGORIA: EXECUÇÃO 
 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Imaginando-me numa situação como a 
daquelas doentes, cada vez mais valorizo o 
respeito pela privacidade e cada vez mais tento 
lembrar-me de pormenores como ir compõe e 
alinhar a roupa da cama, quando tenho alguma 
técnica a fazer, lembro de fechar as cortinas.” 
(R14.8)  
Valorização da privacidade 
durante a execução de 
procedimentos. 
 
“E cada vez mais tento explicar ao doente o que 
é que se esta a passar.” (R14.9) 
 
 
“ Olhei para o utente em primeiro lugar, avaliei 
parâmetros vitais, defini alarmes do monitor, 
observei o ventilador para ver se estava tudo 
bem e fui organizar a terapêutica para todo o 
turno, acho que me facilita em muito pois 
quando chega a hora de administrar só tenho de 
confirmar os fármacos, preparar e administrar, 
permitindo-me ganhar tempo até para fazer 
pesquisa pois diariamente é alterada, surgindo a 
necessidade de saber o que vou administrar e 
como.” (R28.2) 
 
 
“Durante a prestação de cuidados, interajo com 
os idosos, fazendo-me seu parceiro, 
desvendando um pouco mais das suas vivências 
e compreendendo as suas preocupações, os seus 
pensamentos, algumas alegrias e várias 
tristezas.” (R29.2) 
 
 
 
Planear os cuidados de 
acordo com as necessidades 
do Cliente, integrando-o 
como parceiro no Cuidar. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prestação de 
cuidados 
individualizados. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Dei as boas tardes, mas não falei com o 
senhor, respeitando os seus últimos momentos 
com a esposa.” (R7.2)  
 
“Pensei que poderia precisar de ajuda e fui ter 
com o senhor, permitindo assim que 
desabafasse.” (R7.3)  
 
“Essa era a altura em que eu tinha que 
responder, mas fiquei como ele há momentos 
atrás, sem resposta.” (R20.5)  
 
“Alguns momentos depois disse-lhe que estava 
a fazer tudo para o curar e pô-lo melhor.” (R20.6) 
 
 
“Na minha opinião, a melhor homenagem que 
Informar, escutar, manter o 
silêncio quando necessário, 
permanecer junto do 
Cliente, utilizar a 
comunicação verbal e não 
verbal, são estratégias 
utilizadas na relação 
Enfermeiro/ Cliente/ 
Família. 
 
 
 
 
 
Estabelecer relação 
de ajuda. 
 
 
 
 
 
 
 
“Apesar do Serviço de Cirurgia II não ter como 
norma a avaliação da dor, segundo escalas 
apropriadas, a valorização das queixas por parte 
dos doentes, está bem ciente no interior dos 
enfermeiros que aqui exercem sua profissão e 
essa valorização garante assim, que os cuidados 
de conforto aos doentes que sofrem se dor, 
crónica ou aguda, sejam adequados à sua 
intensidade.” (R35.2) 
 
“O Enfermeiro avalia a sua dor observando-o a 
nível: comportamental (actividade 
física/motora, movimentos do tronco 
extremidades, busca de uma posição de 
conflito, expressões faciais); fisiológico (sinais 
vitais, transpiração difusa e palmar); 
psicológico (ansiedade, depressão, angústia, 
agitação, alterações do sono).” (R50.7) 
 
 
 
 
 
Prestação de 
cuidados 
individualizados. 
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se pode fazer a alguém cuja vida termina, é 
guardar silêncio e manifestar respeito com toda 
a dignidade possível.” (R22.4)  
 
“Durante os diálogos que tive com a familiar, e 
estes durante algumas tardes, expliquei a 
patologia da utente porque estava sedada e 
ventilada mas a informação foi dada à medida 
que eu via que a familiar ia assimilando e 
suportando, pus em causa se foi ético da minha 
parte esclarecer a familiar.” (R39.4) 
 
“Pessoalmente tenho tentado a linguagem não 
verbal para lhe dar força, tentando dar-lhe 
palavras de incentivo e explicando-lhe o que 
está a fazer e porque é que está a fazer, coisas 
que ele parece compreender pois responde não 
verbalmente assentindo e correspondendo 
positivamente a varias tarefas que nos lhe 
pedimos.” (R45.2)  
 
“E foi nesse sentido que eu procurei actuar, 
ouvindo o doente, e de certo modo facilitando o 
seu período de Internamento no serviço.” (R46.4) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Estabelecer relação 
de ajuda. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Falou comigo, eu disse-lhe qual era a doente e 
coloquei-lhe as duas folhas de resultados à 
frente ele unicamente olhou para o valor de 
hemoglobina porque foi essa a mensagem 
telefónica e prescreveu duas unidades de 
concentrado eritrocitário e foi-se embora.” (R6.4) 
 
“A resposta vem simples e pronta: Bipa-se o 
médico que está de banco e ele vem ao 
serviço.” (R44.4)  
Embora o Médico responda 
às solicitações do 
Enfermeiro, necessita de 
melhorar a comunicação. 
Melhorar a 
Comunicação. 
 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Esta situação custou-me imenso porque ele 
estava constantemente a chamar-nos para nos 
pedir que o soltássemos.” (R5.6)  
 
“Nós não o soltámos.” (R5.7) 
 
“Foi feita a terapêutica que estava prescrita para 
ele se acalmar com pouco efeito.” (R5.8) 
Houve necessidade de 
imobilização e 
administração de 
terapêutica, para tentar 
acalmar o Cliente.  
Realização de 
procedimentos 
necessários, mas 
que invadem a 
privacidade do 
Cliente. 
“É para se ver se os eléctrodos estão no sitio, 
destapamos o peito, é para ver se as queixas 
abdominais são relacionadas com o globo 
vesical ou com as drenagens torácicas 
destapamos os doentes, é para ver se a inserção 
da algália ou para ver a bainha do cateterismo 
destapamos os doentes...” (R14.6)  
 
“Ainda assim foi-me dada a oportunidade de 
participação na abordagem inicial aos doentes, 
quer seja na preparação de terapêutica EV, no 
posicionamento dos doentes,  aspiração de 
secreções e preparação de material.” (R48.2) 
O Cliente é destapado várias 
vezes, para observação e 
submetido a várias 
abordagens para a 
realização de 
procedimentos. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Para combater o tempo e a ansiedade lembrei-
me da elaboração de um folheto informativo.” 
(R1.15) 
 
“Foram então feitos os ensinos necessários, de 
modo a contribuir para a promoção de saúde e 
prevenção de complicações da doença, para 
alem das suas funções no tratamento.” (R43.4)  
 
“Foram feitos aconselhamentos sobre os modos 
de vida que pressupõem factores de risco, 
ligados aos comportamentos de modo a melhor 
desenvolver a independência do doente no 
desempenho das suas actividades de vida 
diária.” (R43.6) 
 
“Foi também feito o ensino de como detectar 
precocemente os problemas de modo a 
favorecer a tomada de consciência sobre os 
problemas de saúde, contribuindo assim para o 
internamento e tratamento precoce de 
problemas potenciais.” (R43.7)  
Efectuados ensinos e 
aconselhamento surgem as 
necessidades dos Clientes e 
elaborado um folheto 
informativo. 
Participação activa 
na promoção da 
saúde e prevenção 
da doença. 
 
Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Turno da manhã, higienes, começa-se na 
primeira cama até à última cama do serviço e 
desligam-se todos os soros, para as pessoas 
independentes irem tomar banho, depois são 
dados os banhos com ajuda no leito, quando 
estiverem todos os banhos dados, pega-se no 
carro de pensos e mais uma vez desde a 
primeira até à última cama são feitos os 
pensos.” (R17.2) 
Organização dos cuidados 
segundo distribuição de 
tarefas.  
Despersonalização 
dos cuidados. 
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Unidade de Registo Unidade de Contexto Subcategoria 
“Depois de lá ter estado a filha veio outra 
senhora em relação à qual não pude deixar de 
fazer um “pequeno” juízo de valor, como cada 
um sabe de si adoptei a atitude do “siga para 
bingo” e, continuei a expurgar o sistema se soro 
para perfundir o tazobac.” (R15.2) 
Desvalorizar e julgar a 
Família. 
Fazer juízos de 
valor. 
 
 
 
“Da Teoria à Praxis”  
A mobilização dos Princípios Bioéticos e a Tomada de Decisão, dos Discentes de Enfermagem, em Ensino Clínico 
 
 Maria João Santos                                                                         
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ANEXO I: PLANO DE ESTUDOS DO CURSO DE LICENCIATURA EM 
ENFERMAGEM 
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2 – PLANOS DE ESTUDOS DO CURSO DE LICENCIATURA EM  
           ENFERMAGEM DA UNIVERSIDADE ATLÂNTICA – ESCOLA  
           SUPERIOR DE SAÚDE 
 
2.1 – PLANO GLOBAL DE ESTUDOS DO CURSO DE LICENCIATURA EM  
           ENFERMAGEM 
 
QUADRO 2: PLANO DE ESTUDOS DO CURSO DE LICENCIATURA EM ENFERMAGEM 
(Portaria n.º 1094/2001, de 12 de Setembro) 
 
Período 
Teórico Ensino Clínico 
Nº Total de 
horas 
1ºano 745 350 1095 
2ºano 520 665 1185 
3ºano 510 700 1210 
4ºano 444 712 1156 
 2219 2427 4646 horas 
 
 
 
2.1.1 – 1º Ano 
 
QUADRO 3 - 1º ANO 
COORDENADORA: PROFESSORA ADJUNTA MARIA JOÃO SOUSA FERNANDES 
1ºANO 
1ºsemestre - 18 semanas +1 semana de Exames 
Escolaridade (em horas totais) 
Aulas UNIDADES CURRICULARES Tipo Aulas 
teóricas teórico-práticas 
Aulas 
práticas 
Seminários 
e estágios 
Obs. 
Anatomia e Fisiologia anual 50 20    
Introdução às Ciências Sociais semestral 20 20    
Ciências da Enfermagem semestral 60 30    
Biofísica e Bioquímica semestral 20 20    
Microbiologia semestral 30     
Psicologia anual 40 30    
Bioestatística e Prática de Informática semestral 20 50    
Inglês semestral  30    
Metodologia do Estudo semestral  45    
2ºsemestre - 18 semanas +1 semana de Exames 
Principios Básicos de Patologia semestral 30     
Ética e Deontologia I semestral 30     
Enfermagem I semestral 60 30    
Farmacologia semestral 30     
Patologia I semestral 20     
Francês semestral 
 
30    
Ensino clínico I semestral   
 
350 10 sem. 
TOTAL DO ANO  410 335  350 1095 
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2.1.2 – 2º Ano 
 
QUADRO 4 - 2º ANO 
COORDENADORA: PROFESSORA ADJUNTA RITA KOPKE 
                                                                                                                                  2ºANO 
1ºsemestre - 18 semanas + 1 semana Exames 
                        Escolaridade (em horas totais) 
                     UNIDADES CURRICULARES Tipo Aulas 
teóricas 
       Aulas 
teórico-práticas Aulas práticas
Seminários 
e estágios 
   Obs. 
Patologia II semestral 50     
Téc. de Com. e Relações Interpessoais semestral 10 20    
Nutrição semestral 30     
Enfermagem II semestral 110 30    
Ensino clínico II semestral   
 
315 9 sem. 
2ºsemestre - 18 semanas + 1 semana Exames 
Sistemas de Info              Sistemas de Informação em Saúde I semestral 20 10    
Introdução às Ciências Biomédicas semestral 30     
Patologia III semestral 50     
Epidemiologia e Avaliação clínica semestral 15 15    
Enfermagem III semestral 100 30    
Ensino clínico III semestral   
 
350 10 sem 
                                                  TOTAL DO ANO 415 105 0 665 1185 
 
 
 
 
 
2.1.3 – 3º Ano 
 
QUADRO 5 – 3º ANO 
COORDENADORA: PROFESSORA ASSISTENTE  MARIA JOÃO SANTOS 
3ºANO 
1ºsemestre - 18 semanas + 1 semana de exames 
Escolaridade (em horas totais) 
Aulas Seminários UNIDADES CURRICULARES Tipo Aulas 
teóricas teórico-práticas 
Aulas 
práticas e estágios 
Obs. 
Saúde e Desenvolvimento semestral 30     
Investigação em Enfermagem anual 30 30 60   
Ética e Deontologia II semestral 20     
Enfermagem IV semestral 90 30    
Ensino clínico IV semestral   
 
350 10 sem. 
2ºsemestre - 18 semanas + 1 semana de exames 
Patologia IV semestral 50     
Interacção na equipa de Saúde semestral  20    
Enfermagem V semestral 90 30    
Sociedade, Medicina e Saúde semestral 30     
Ensino clínico V semestral   
 
350 10 sem. 
TOTAL DO ANO  340 110 60 700 1210 
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2.1.4 – 4º Ano 
 
QUADRO 6 - 4º ANO 
COORDENADORA: PROFESSOR ASSISTENTE SÉRGIO SERRA 
4ºANO 
1ºsemestre - 18 semanas + 1 semana de exames 
Escolaridade (em horas totais) 
Aulas Seminários UNIDADES CURRICULARES Tipo Aulas 
teóricas teórico-práticas 
Aulas 
práticas e estágios 
Obs. 
Tecnologias da Saúde semestral 15 15 
 
  
Patologia V semestral 30  
 
  
Sociologia da Família semestral 30  
 
  
Direito da Saúde e Bioética I semestral 30  
 
  
Sistemas de Informação em Saúde II semestral 15 15 
 
  
Gestão dos Cuidados de Saúde I semestral 30  
 
  
Enfermagem VI semestral 20 15 
 
  
Enfermagem de Emergência semestral  30 30   
Ensino ClínicoVI semestral   
 
350 10 sem. 
2ºsemestre - 18 semanas + 1 semana exames 
Integração Profissional semestral  15 
 
  
Politicas e Administração de Saúde semestral 30  
 
  
Direito da Saúde e Bioética II semestral 30  
 
  
Educação para a Saúde semestral 20 15 
 
  
Enfermagem VII semestral 20 15 
 
  
Gestão dos Cuidados de Saúde II semestral  24 
 
  
Ciclos Temáticos semestral   20   
Ensino Clínico VII semestral   
 
350 10 sem. 
TOTAL DO ANO  270 144 30 712 1156 
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ANEXO II: PROGRAMA DA DISCIPLINA DE ENFERMAGEM IV: 
CIRURGIA - ESPECIALIDADES (2005/2006) 
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Programa 
 
 
ENFERMAGEM IV 
Ano lectivo 2005 / 2006 
3º Ano - 2º Semestre 
 
 
 
 
 
 
Cirúrgia-Especialidades 
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Disciplina: 
Enfermagem IV 
Fundamentos Teóricos 
 
 
Professores 
Regente: 
 
 M. João Santos 
 
  
 Alexandre Tomás 
 Ana Bonita 
 Bruno Limpo 
 Carlos Costa 
 Gabriela Albuquerque 
 Ilda Lourenço 
  
 
E-mail 
 
 
mjsantos@uatla.pt 
 
 
Telefone  Tel .214398215 (sala de professores) 
Disponibilidade 
para 
atendimento 
alunos 
Marcado por  e-mail ou em sala de 
aula. 
 
Introdução: 
A evolução da Ciência e da Tecnologia marcaram de forma irredutível nos 
últimos anos o futuro da humanidade e muitas foram as áreas do pensamento 
que acompanharam este fenómeno. 
A Ciência da Enfermagem, tal como outras ciências, compreendendo estas 
novas realidades, fora progressivamente interiorizando novos processos 
tecnológicos decorrentes da investigação científica, integrando-os 
progressivamente nos seus desempenhos. 
Surge assim, a necessidade emergente dos Enfermeiros prestarem cuidados 
diferenciados ou especializados, para além dos cuidados ditos generalistas, 
dando resposta a novas exigências assentes em ideias essencialmente ligadas 
aos aspectos técnicos. 
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 O Conselho Internacional das Enfermeiras (ICN 1992) identificou três forças 
principais a condicionar o movimento de especialização em enfermagem: 
• Novos conhecimentos; 
• Avanços tecnológicos; 
• Necessidades e exigências públicas.  
Desta forma a integração no Curriculum Académico de um conjunto de 
conteúdos relacionadas com as áreas de especialidade em Ciência da 
Enfermagem, irá proporcionar aos estudantes de enfermagem saberes 
essenciais que se destinam a torná-los mais capazes  de exercer competências. 
Os futuros Enfermeiros, perante novas situações deveram apresentar a 
capacidade de mobilizar adequadamente diversos conhecimentos prévios, 
seleccioná-los e integrá-los adequadamente  perante a diversidade de situações 
com as quais se possam defrontar. 
Finalidade: 
Pretende-se com esta disciplina contribuir para que o estudante: 
⌦ Desenvolva capacidades e competências na prestação de cuidados de 
Enfermagem diferenciados; 
 
⌦ Adquira conhecimentos específicos no ambiente de cuidados de  
 Cirúrgia, Cuidados Intensivos e de Urgência/Emergência. 
 
Objectivos: 
 Desenvolver competências na prestação de cuidados de Enfermagem em 
diferentes áreas de especialidade; 
 Adquirir capacidade de reflexão sobre a actuação dos Enfermeiros em 
situações de emergência; 
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 Identificar factores de desequilíbrio de saúde que exijam intervenção 
cirúrgica ou internamento em cuidados intensivos; 
 Desenvolver a capacidade de manusear material específico nos diferentes 
procedimentos de Enfermagem; 
 Desenvolver a capacidade de planear, executar e avaliar cuidados de 
Enfermagem à pessoa submetida a intervenção cirúrgica e/ou internada 
numa unidade de cuidados intensivos.; 
  Realizar sessões de educação para a Saúde, subordinado ao tema: 
Suporte Básico de Vida. 
 
Competências: 
 No final da disciplina  o Estudante: 
 
► Vê a  pessoa alvo dos cuidados, a família e a comunidade numa perspectiva 
holística tendo em conta as múltiplas determinantes da saúde; 
 
►  Reconhece que os cuidados de enfermagem em diferentes áreas de 
especialidade, podem comprometer a segurança, privacidade e/ou dignidade do 
cliente; 
 
►  Interpreta de forma adequada os dados objectivos e subjectivos, bem como 
os seus significados, tendo em vista uma prestação de cuidados segura; 
 
► Selecciona de forma sistemática os dados relevantes para a 
operacionalização do processo de enfermagem; 
 
►  Identifica as intervenções  prioritárias de acordo com os desequilíbrios de 
saúde ; 
 
► Participa em iniciativas de promoção da saúde e prevenção da doença, 
contribuindo para o desenvolvimento e/ou manutenção das capacidades de 
vivência da pessoa, família e comunidade. 
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Descrição da disciplina: 
1.  Enfermagem em Cirurgia: (20h) 
•  O enfermeiro em Cirurgia 
1. Descrição de Enfermagem Peri-operatória 
2. Processo de Enfermagem 
3. Diagnóstico de Enfermagem 
4. Filosofia, Missão e Objectivos da Enfermagem Peri-
operatória 
5. Prática Standard de Enfermagem Peri-operatória 
6. Política e Procedimentos 
7. Avaliação da Qualidade e Melhoria do Desempenho 
8. Funções de Enfermagem no Futuro 
• Ambiente e Segurança da Pessoa 
1. Segurança do Ambiente 
2. Documentação, Registos e Formulários 
3. Admissão do Cliente 
4. Medidas de Segurança 
5. Procedimentos de Rotina 
6. Controle de Infecção 
• O Serviço de Cirurgia 
1. Internamento em Cirurgia 
2. Bloco Operatório 
3. Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos (UCPA)/Recobro 
4. Unidade de Cuidados Intermédios 
 
• Cuidados de Enfermagem Peri-Operatória 
1. Enfermagem no Pré-Operatório 
2. Enfermagem no Intra-Operatório (sala de operações) 
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3. Enfermagem no Pós-Operatório  
• A Dor no Pós-Operatório 
1. Tipo de Dor 
2. Analgésicos 
3. Intervenção de Enfermagem 
• Cirurgia Ambulatória ou One Day Surgery 
1. Conceito de Cirurgia Ambulatória  
2. Benefícios da Cirurgia Ambulatória 
3. Características dos Clientes 
4. Tipo de Cirurgias 
 
2. Cuidados de Enfermagem à Pessoa com alterações 
do Sistema nervoso central : (12 h) 
• Guillan Barré  
• Acidentes Vasculares Cerebrais 
• Hemorragia Sub-aracnoideia 
• Aneurismas Cerebrais 
• Vasoespasmo 
• Hidrocefalia  
• Edema Cerebral 
• Pressão Intracraniana 
• Traumatismos Crânio-Encefálicos: 
• Hematomas Cerebrais 
• Traumatismos Vertebro-Medulares 
  
3. Cuidados de Enfermagem á Pessoa com alterações 
osteo- articulares: ( 6h ) 
• Tipos de Fracturas 
• Imobilizações 
• Síndrome compartimental 
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• Prótese do joelho 
• Prótese da anca 
 
 
4. Cuidados de Enfermagem ao doente com afecções 
provocadas por agentes físicos e químicos: ( 8h ) 
• A Pessoa Queimada 
1. Anatomia e soluções da pele 
2. Definição de Queimadura, causas e agentes etiologicos 
3.  Tipos e classificação das queimaduras 
• Cuidados no local do acidente 
• O Grande queimado 
• Acolhimento na Unidade de Queimados 
1. Avaliação do Estado Geral 
2. Avaliação do Padrão Respiratório 
3. Avaliação do Estado de Conciência 
4. Avaliação Hemodinâmica 
• Intervenções de Enfermagem Específicas 
 
5. Actuação de Enfermagem em situação de 
Emergência: ( 20h+10h) 
• Sistema Integrado de Emergência Médica 
• Exame da vítima (Teórico-Prática ) 
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1. Exame primário/Exame secundário 
2. Monitorização ECG básica, sinais vitais, glicémia 
 
 
• Triagem 
1. Sinais/Sintomas- importância em Emergência 
2. Cabeça, pescoço, tronco, abdómen, membros 
• Reanimação Cárdio Pulmonar ( Teórico-Prática ) 
1. SUPORTE BÁSICO DE VIDA ADULTO E PEDIÁTRICO 
• Hemorragias/Queimados/Choque 
• Abordagem da vítima de trauma( Teórico-Prática ) 
1. Cinemática do trauma 
2. Aspectos específicos na abordagem da vítima de trauma 
3. TCE, TVM, Tórax, Abdómen, Bacia, Extremidades 
• Técnicas utilizadas em Traumatologia 
1. Remoção de capacete 
2. Rolamento 
3. levantamento 
4. Colocação/ Remoçaõ de colete de Extracção 
5. Imobilização de extremidades 
6. Imobilização de zonas articulares 
 
6.  Enfermagem em Cuidados Intensivos: (15h) 
• Unidade deCuidados Intensivos –Contextualização 
• O Doente em estado crítico 
1. Choque 
2. Traumatismo 
3. Coma 
4. Disfunções Respiratórias 
5. Disfunções cardiovasculares 
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6. Disfunções Metabólicas 
7. Falência muitiorgânica 
• Principais Fármacos em Cuidados Intensivos 
 
 
• Cuidados de Enfermagem aos doentes em Cuidados 
Intensivos 
1. Comunicação 
2. Monitorização de Parâmetros Vitais 
3. Suporte Nutricional 
4. Cuidados Específicos ao doente Ventilado 
5. Monitorização Hemodinâmica 
6. Alterações do Estado de Consciência 
7. Sedação e Curarização – ESCALA de RAMSAY e TRAIN of 
FOUR (TOF) 
8. Feridas e cuidados à Pele 
9. Dor – 5º SINAL VITAL 
10. Imobilidade prolongada 
11. Apoio Psicosicial ao Doente/Família 
• Prevenção e Controlo de Infecção em Cuidados Intensivos 
• Qestões Éticas em Cuidados Intensivos 
                         
 
Metodologia:  
A disciplina possui uma carga horária de 90 horas teóricas e 30 horas teórico-
práticas, distribuídas por 12 semanas, com início a 06 de Fevereiro de 2006 e 
término a 12 de Maio de 2005 (incluindo a semana de exames). 
A metodologia será expositiva/participativa, com apresentação e análise de 
textos, assim como contará com a simulação de situações ( SUPORTE BÀSICO 
DE VIDA e TRAUMA ), sendo esperada uma interacção entre todos os 
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elementos intervenientes no processo ensino-aprendizagem. Prevê-se a 
realização de Sessões de Educação para a saúde. 
 
 
 
 
Proposta de aulas práticas: 
 
Unidades de Cuidados Intensivos 
   Hospital Cuf Descobertas  
 
As datas e horários das aulas estão previstas para as sextas-feiras no período 
da tarde (14-18h), apartir de 10 de Março 2006   em 2 grupos de 10 alunos.   
 
Avaliação: 
A avaliação será feita tendo em conta: 
• Duas frequências - 70%, sendo necessário a nota mínima de 8 valores em 
cada  frequência. 
• Procedimentos técnico/práticos ( Sessões de Educação para a Saúde)-
30% 
Recursos: 
As referências bibliográficas serão indicadas consoante os temas em estudo, tal 
como os textos complementares dos mesmos, de qualquer modo são fornecidas 
sugestões: 
• BOLANDER, Verolyn – Enfermagem Fundamental, Abordagem Psicofisiológica. 1ª 
ed.Lisboa: Lusodidacta, 1998. ISBN: 972-96610-6-5. 
• COLLIÈRE, Marie-Françoise – Cuidar... A primeira Arte da Vida. 2ª ed. Lisboa: Lidel 
Edições Técnicas, 1999. 385 p. ISBN 972-757-109-3. 
• GRONDI, Nancy; LOGAN, Winifred W.; TIERNEY, Alison J.- Planificação dos cuidados de 
Enfermagem. Instituto Piaget, Coleção “Medicina e Saúde”, 1992. 345p. ISNB 972-9295-18-
2 
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• HESBEEN, Walter – Cuidar no Hospital – Enquadrar os Cuidados de Enfermagem 
Numa Perspectiva de Cuidar. 1ª ed. Loures: Lusociência – Edições Técnicas e Científicas, 
Lda, 2000. 201 p. ISBN 972-8383-11-8. 
• MANLEY, Kim; BELLMAN, Loretta – Enfermagem Cirúrgica – Prática Avançada. 1ª ed. 
Lusociência: dições Técnicas e Ciêntíficas, 2003. 662p. ISBN: 972-8383-54-1. 
• LAST, John M. – Um Dicionário de Epidemiologia. 2ª ed. Oxford University Press 
(Departamento de Estudos e Planeamento da Saúde ), 1995. 205 p. ISBN: 972-675-038-5. 
• MAUSNER&KRAMER – Introdução à Epidemiologia. 2ª ed.Lisboa: Fundação Calouste 
Gulbenkian, 1999. 537 p. ISBN: 972-31-0518-7. 
• NUNES, Lucília – Um Olhar Sobre o Ombro – Enfermagem em Portugal (1881 – 1998 ). 
Lusociência – Edições Técnicas e Científicas, LDA, 2003. 375 p. ISBN: 972-8383-30-4. 
• PHIPPS, Wilma; SANDS, Judit  K.; MAREK, Jane F. – Enfermagem Médico-Cirurgica – 
Conceitos e Prática Clínica.  6ª ed. Lusociência – Edições Técnicas e Científicas, 2003. 
2577p. ISBN: 972-8383-65-7. 
• ROPER, Nancy; LOGAN, Winfred W. ; TIERNEY, Alison J.- Modelo de enfermagem. 3 ª ed. 
Alfragide: McGraw-Hill de Portugal,1995. 454p.ISBN 972-9241-98-8. 
• WATSON, Jean – Enfermagem: Ciência Humana e Cuidar uma Teoria de 
Enfermagem. Lusociência, 2002.[] 
 
- Biblioteca da UATLA; 
- Acesso ao Retroprojector; 
- PC´s da Universidade (rede); 
- Outros. 
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ANEXO III: PROGRAMA DA DISCIPLINA DE ENSINO CLÍNICO IV: 
CIRURGIA - ESPECIALIDADES (2005/2006) 
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Programa 
 
ENSINO CLÍNICO IV 
 
Ano lectivo 2005 / 2006 
3º Ano, 2º Semestre 
 
 
 
 
 
 
CIRURGIA-ESPECIALIDADES 
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ENSINO CLÍNICO IV 
 
Cirurgia - Especialidades 
 
 
Professores 
orientadores 
Regente: 
 
 M. João Santos  
 Contacto: mjsantos@uatla.pt 
                  964064085 
 
Alexandre Tomás 
Anabela da Graça Mendes 
Bruno limpo 
Paula Câmara 
Sérgio Serra 
Rita Kopke 
 
 
 
 
Telefone 
 Tel .214398215 (sala de professores)- UATLA 
Introdução: 
O Ensino Clínico IV corresponde ao período de estágio relativo à disciplina de 
Enfermagem IV que o precede, em que são abordados conteúdos relativos a  
um conjunto de matérias relacionadas com as áreas  de especialidade em 
Ciências da Enfermagem. Este período tem inicío a 15 de Maio de 2006 e 
término a 28 de Julho de 2006. 
Estas matérias abordadas em aulas teóricas e teórico-práticas proporcionam aos 
estudantes de enfermagem, conhecimentos essenciais ao seu futuro 
desempenho nesta fase do processo de aprendizagem. 
A necessidade dos estudantes de enfermagem prestarem cuidados 
diferenciados e especializados, para além dos cuidados ditos generalistas, 
promove e dá resposta às novas exigências resultantes da evolução tecnológica, 
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e proporciona-lhes conhecimentos essenciais ao seu futuro desempenho com 
profissionais.   
Finalidade: 
Pretende-se com esta disciplina contribuir para que o estudante: 
⌦ Desenvolva capacidades e competências na prestação de cuidados de 
Enfermagem diferenciados; 
⌦ Adquira conhecimentos específicos no ambiente de cuidados de  
 Cirurgia e/ou de Cuidados Intensivos. 
 
Objectivos: 
Durante este processo de ensino- aprendizagem o estudante deve alcançar os 
seguintes objectivos: 
 Mobilizar conhecimentos teóricos e teórico-práticos inerentes às 
intervenções de enfermagem em cuidados diferenciados de complexidade 
tais como em Cirurgia e/ou em Cuidados Intensivos, assim como em 
situações de Urgência/Emergência; 
 Prestar cuidados de enfermagem que respondam às necessidades da 
pessoa internada em Cirurgia/ Cuidados Intensivos, e sua família; 
 Planear cuidados segundo metodologia científica; 
 Demonstrar competências psicomotoras na execução dos procedimentos 
técnicos; 
 Conhecer e manipular a tecnologia/equipamento facilitador da prestação 
de cuidados; 
 Participar individualmente e multidisciplinarmente na promoção e 
protecção da dignidade da vida humana; 
 Reflectir acerca da sua actuação enquanto estudante e da actuação dos 
Enfermeiros, nos diferentes contextos de prestação de cuidados. 
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Competências: 
 O estudante deve apresentar e/ou desenvolver competências ao nível do saber-
saber, saber-fazer e saber-estar: 
saber-saber 
◊ Competências genéricas (características pessoais): Pontualidade, 
dinamismo, segurança, adaptação a novas situações, disponibilidade, 
sensibilidade, calma e auto-dominio, capacidade para interagir com as pessoas, 
sentido de organização, iniciativa, apresentação pessoal adequada. 
 
◊ Competências Científicas (capacidades para): Compreender a pessoa que  
se cuida e os seus problemas, reconhecer erros e limitações, identificar as 
causas dos problemas, pensamento crítico/análise/resolução dos problemas 
identificados, integrar e mobilizar conhecimentos na área da cirurgia e/ou 
Cuidados intensivos, integrar-se na equipa multidisciplinar, partilhar saberes e 
experiências, responder prontamente a qualquer solicitação, planeamento 
metódico do trabalho diário. 
 
saber-fazer 
◊ Competências Técnicas (capacidades para): Estabelecer prioridades, definir 
os objectivos das intervenções, reflectir antes de tomar decisões, gerir o tempo 
para a realização das intervenções em tempo útil, gerir os recursos, planear e 
executar com autonomia o trabalho, avaliar as situações correctamente antes de 
intervir, identificar os problemas e planear as acções adequadas, experimentar 
novos equipamentos antes de os utilizar, aprender e aperfeiçoar os saberes-
fazer em cada situação.  
saber-ser 
◊ Competências Sócio-Afectivas e Relacionais (capacidades para): sentir 
satisfação pessoal e profissional, valorizar a dimensão da comunicação nas 
relações interpessoais, demonstrar interesse e aceitação pela pessoa e sua 
cultura, utilizar termos adequados de acordo com a capacidade de compreensão 
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da pessoa, desenvolver a congruência/ empatia/ escuta, centrar as estratégias 
de comunicação em torno das necessidades da pessoa, promover o diálogo e o 
consenso, comunicar eficazmente no contexto do cuidar. 
 
◊ Competências Ético-Morais (capacidades para): Utilizar recursos que 
permitam a equidade, assumir os compromissos e executá-los, respeitar a 
privacidade, assegurar a confidencialidade, respeitar a vida humana, 
desenvolver o sentido de honestidade, decidir conscientemente sobre a escolha 
das soluções terapêuticas, identificar as estratégias que a pessoa adapta para 
enfrentar o sofrimento na doença, capacidade/flexibilidade para aceitar os 
pontos de vista dos outros. 
 
Descrição da disciplina: 
O Ensino Clínico(E. C.)irá decorrer no período de 15 de Maio a 28 de Julho de 
2006, podendo ser subdividido por várias fases dependendo da instituição que 
colabora na formação.: 
1. Decorrerá durante 11 semanas em unidades de internamento de 
cirurgia em Unidades de Cuidados Intensivos. Dependendo das 
possibilidades das instituições, dos serviços e da existência de diferentes 
valências, será proporcionado aos estudantes estágios de observação em 
bloco operatório e unidades de especialidades; 
2. No que concerne ao Centro Hospitalar de Cascais, os estudantes terão 
a possibilidade de permanecer em diferentes unidades em períodos 
diferentes (cirurgia/sala de operados/sala de recobro/urgência) os quais 
serão posteriormente indicados pelo orientador responsável. 
3. O dia de apresentação do Ensino Clínico (na UATLA) e o dia de partilha 
de experiências no final do E.C. são momentos de presença obrigatória. 
4. Para que os estudantes possam participar no Encontro Anual de 
Estudantes de Enfermagem, serão dispensados da sua presença em 
local de E. C. nos dias 24-25-26 de Maio de 2006, tendo no entanto de 
apresentar o comprovativo de presença no mesmo (cópia do certificado). 
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        As horas serão contabilizadas no total atribuído para E. C.  
 
Metodologia:  
No Ensino Clínico os estudantes serão orientados pelos Enfermeiros de ligação 
(Orientadores do Local de Ensino cliníco) responsáveis pela sua integração, 
orientação e avaliação, com a orientação do Professor da Universidade, mas 
sem a sua permanência. 
 
O Professor orientador de ensino clínico, em colaboração com o Orientador 
do Local, acompanhará o projecto individual de estágio de cada estudante, 
onde estarão expressos os seus objectivos pessoais de ensino clínico e as 
estratégias/intervenções que pretender efectuar para o poderem concretizar. 
Serão também acompanhados no que se refere á elaboração dos planos de 
cuidados para as pessoas de quem cuidam, de acordo com as necessidades 
das mesmas.  
Ao longo do E. C. será solicitado pelo professor orientador, a realização de 5 
reflexões críticas acerca das intervenções de enfermagem realizadas e/ou das 
vivências experienciadas. 
Serão programadas com os Orientadores dos Locais, entrevistas 
intercalares de avaliação, com o estudante sempre que necessário. 
 
Obrigatoriamente realizar-se-á uma entrevista inicial elucidativa dos 
objectivos do Ensino clínico com todos os elementos:  Orientador, aluno e 
professor, e pelo menos uma entrevista intercalar de avaliação e uma 
entrevista final de avaliação. 
 
Avaliação: 
Avaliação será efectuada segundo 3 critérios de avaliação: 
 Indicadores do Documento de Avaliação - 40% 
 Projecto Individual - 40% ∗ 
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 Planos de Cuidados e entrega das Reflexões-20 %. 
 
NOTA: 
Consoante os locais de ensino clínico serão fornecidas informações mais 
concretas acerca da avaliação, após as reuniões nas instituições. 
 
∗O Projecto individual de estágio inclui : 
 os objectivos individuais de E.C. integrados nos objectivos gerais traçados 
para este período,; 
 a descrição das intervenções de enfermagem realizadas para os concretizar; 
 uma reflexão analisando criticamente os momentos vividos em estágio. 
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ANEXO IV: PROGRAMA DA DISCIPLINA DE ÉTICA E 
DEONTOLOGIA I (2003/2004) 
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ANEXO V: PROGRAMA DA DISCIPLINA DE ÉTICA E 
DEONTOLOGIA II (2005/2006) 
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Curso de Licenciatura em Enfermagem 
 
Ano lectivo 2005 / 2006 
3º Curso, 3º Ano, 1º Semestre 
 
Programa  
 
 
Disciplina : Ética e Deontologia II 
 
 
Professor 
 
M.João Santos 
(Mestranda em Bioética na Faculdade de Medicina 
de Lisboa) E-mail 
 
 
 
mjsantos@uatla.pt 
 
 
Telefone 
214398237   
Disponibilidade para 
atendimento alunos A combinar com os alunos  
 
 
 
Introdução: A história da Enfermagem e a formação de profissionais 
de Enfermagem sempre tiveram por base a moral, a ética e a deontologia. 
Actualmente tendo em conta a evolução, a especificidade dos cuidados e a 
diversidade social, económica e cultural, emerge a necessidade de valores e 
princípios orientadores na prática de cuidados, na gestão, na formação e na 
investigação.  
          A ética e deontologia são os pilares que presidem o Cuidar  e orientam a 
tomada de decisão. 
 
Finalidade: Contribuir para o enriquecimento pessoal do Estudante, 
permitindo adquirir/desenvolver competências que 
sustentem o agir ético em Enfermagem. 
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Objectivos :.Desenvolver uma compreensão ética com base em valores e 
princípios éticos; 
. Mobilizar o conceito de Enfermagem no processo do 
cuidar ético ao utente/família ; 
 
                           . Reflectir sobre o papel do Enfermeiro na equipa de saúde; 
 
. Ensaiar tomadas de decisão face a situações  dilemáticas, 
analisando as razões e os valores subjacentes; 
 
. Fundamentar a análise das situações e da tomada de 
decisão ; 
 
. Utilizar o código deontológico dos enfermeiros na análise 
das situações; 
 
                
                        
Descrição da disciplina: 
 
1.Ética e a Enfermagem: 
 Moral/Ética 
 Teorias Éticas e a sua importância 
 
2.Princípios Éticos na Enfermagem: 
 Princípios e regras fundamentais 
 Noção de Valores  
 Valores fundamentais na acção do Enfermeiro 
 Conflito de Valores 
 
3.Ética do cuidado: 
  Ética na abordagem do utente/família 
  Ética na equipa de saúde 
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                  4.Tomada de Decisão Ética: 
  Dilema ético 
  Processo de Tomada de Decisão Ética 
  Problemas éticos na prática clínica 
  Papel do Enfermeiro nas Comissões de Ética    
 
    5.Ética e a Responsabilidade: 
Estatuto da Ordem dos Enfermeiros 
Código Deontológico e Regulamento Exercício da Profissão 
de Enfermagem 
 
                    
   
  
Metodologia: A disciplina possui uma carga horária de 20 h, 
distribuidas por 6 semanas. A metodologia será expositiva, com apresentação 
e análise de textos, assim como contará com apresentação de trabalhos de 
grupo, sendo esperada uma interacçao entre todos os elementos 
intervenientes no processo ensino-aprendizagem. 
 
Avaliação: Consta de um Trabalho indivídual-70% e de um trabalho de 
grupo-30 %.                                                                        
 
Recursos: Bibliografia que será indicada consoante os temas em estudo, 
tal como textos complementares dos mesmos. 
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ANEXO VI: REFLEXÕES ELABORADAS PELOS DISCENTES DO 3º 
ANO DO CURSO DE LICENCIATURA EM ENFERMAGEM 
AQUANDO EM ENSINO CLÍNICO 
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Reflexão nº 1 
 
Acho que o acolhimento do utente, na cirurgia, é uma área a ser remodelada.(1) Os 
utentes chegam, vindos da sua casa, ao serviço e são colocados na sala de espera, aí 
ficam, com a sua ansiedade, até serem chamados para o seu quarto. (2) Julgo não haver 
necessidade de o utente estar às 8 da manhã no serviço, quando vai ser operado às 20h. (3) 
Na primeira vez que fiz admissão chamei os utentes 1 a 1. Expliquei-lhes onde era 
o seu quarto, armário onde poderia guardar as suas coisas, as casas de banho, a sala de 
enfermagem e o refeitório. Falei-lhes da importância de não deixar objectos de valor, se 
os tem serão entregues à auxiliar, que os guardará, e a roupa que vão vestir. 
Fiquei com 3 admissões. Quando cheguei juntos dos utentes eles já estavam 
vestidos com a bata e com as meias, deitados nas suas camas. Sentei-me junto de cada um 
e recolhi os dados necessários. Existe uma primeira folha que nos dá a situação geral do 
utente, desde o diagnóstico, intervenção cirúrgica, sinais vitais, antecedentes pessoais e a 
organização do processo (consentimento informado, consulta de anestesia, análises, Rx, 
ECG). Na minha opinião está uma folha bem concebida. Muitos são os utentes sem 
consentimento informado por assinar. (4) Fico sem saber se não é função do enfermeiro 
informar o médico? (5) Mas também não somos criados de ninguém! (6) No meio disto 
quem sai prejudicado é o utente! (7) 
Já não digo o mesmo da folha referente à avaliação inicial de enfermagem. Esta 
folha não tem fundamento nenhum! (8) Repete o que a primeira folha tem, e o pior, as 
actividades de vida estão direccionadas para a interrupção das mesmas. Por exemplo a 
alimentação só tem parâmetros para um utente que tenha SNG, a mobilidade Sá tem 
parâmetros para quem usa próteses. Para a cirurgia, esta folha, na minha opinião não faz 
nenhum sentido. (9) Eu preenchi, mas acabei por não preencher nada porque os utentes 
que são submetidos a cirurgia, pelo menos os que eu admiti, não têm as actividades de 
vida interrompidas a tão alto ponto, vindo ao serviço pelo seu próprio pé. (10) 
Após a recolha de dados explico ao utente a importância de cortar os pêlos, que 
necessita de administrar dois clisteres, e esclareço dúvidas que possa ter. (11) Acho que a 
tricotomia podia ser feita em casa, pela mãe, pela mulher ou mesmo pelo utente, se ele 
fosse informado como a fazer, poupava o constrangimento que eu senti num rapaz da 
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minha idade em que eu tive que lhe tricotomizar a região do ânus e das nádegas. (12) 
Acredito que foi o que lhe custou muito mais, e eu preocupada em puncionar os utentes, 
porque pensava que era o que lhes custava mais. (13) 
Acabei por escolher este tema para a elaboração do meu projecto porque acho 
muito o tempo que as pessoas estão à espera na sala com a companhia da sua 
ansiedade.(14) 
Para combater o tempo e a ansiedade lembrei-me da elaboração de um folheto 
informativo. (15) 
E relembrar aos enfermeiros a importância de um bom acolhimento ao utente e 
família. (16) 
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Reflexão nº 2 
 
Passou a 3ª semana de estágio na unidade, a semana que marca o meio desse 
período. Tinha criado algumas expectativas para mim próprio, objectivos que queria ver 
atingidos quando chegasse a esta etapa do estágio, como por exemplo, adquirir alguma 
autonomia na prestação dos cuidados. (1) 
Penso que o período de adaptação ao serviço está finalmente completo. Mantenho 
uma boa relação com os elementos da equipa onde estou integrado, o que foi bastante 
fácil, pois são pessoas bastante amigáveis e acessíveis, e tenho uma boa relação com o 
orientador, tanto a nível profissional, visto que ele se mostra completamente disponível 
para qualquer esclarecimento, como a nível pessoal, estabelecendo-se uma determinada 
relação de companheirismo, que facilita imenso a própria relação profissional e o 
desenvolvimento do estágio, pois sinto que é mais fácil colocar todas as duvidas que 
tenha e o ambiente descontraído facilita imenso a aprendizagem. 
Os objectivos e as expectativas que estabeleci para mim próprio estão a ser 
cumpridos, sendo que alguns deles são até ultrapassados em larga escala. (2) Tenho mais 
autonomia na prestação de cuidados graças ao facto de o enfermeiro J. demonstra 
confiança nas minhas capacidades, o que aumenta consideravelmente a minha auto-
estima, que por sua vez me faz ter vontade de fazer cada vez mais e melhor. (3) 
Sinto-me bastante feliz na unidade. Sinto-me realizado com os cuidados que 
presto e ajudo a prestar, e penso até que o estágio está a desenvolver-se bastante melhor 
do que eu esperava. (4) 
Por em, surge um contratempo. A próxima semana encontra-se destinada ao 
estágio de observação participativa no serviço de Urgências. Estou um pouco apreensivo 
porque penso que o ritmo de trabalho da unidade vai ser quebrado. Devo confessar 
também que Enfermagem de Urgência não me atrai, aliás deixa-me até um pouco 
desconfortável, mas espero que a visita ao serviço de Urgências mude essa perspectiva, e 
que sirva para me cativar um pouco mais e desperte o meu interesse sobre essa área em 
particular. 
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Reflexão nº 3 
 
Já se passou mais uma semana e cada vez mais vou adquirindo autonomia perante 
os cuidados a realizar. (1) Nesta semana senti que a própria enfermeira que me está a 
supervisionar depositou mais a sua confiança em mim fazendo com que eu me sentisse 
muito segura para realizar as actividades necessárias, de tal forma que já desde a semana 
anterior que me são atribuídos dois doentes tendo que realizar todas as actividades de 
enfermagem. (2) 
Assim, a maior dificuldade com que me deparei, não foi gerir o tempo ou 
organizar-me a nível das actividades a realizar, mas tive alguma dificuldade na 
preparação de algumas terapêuticas (3) que já não me recordava e outras que desconhecia. 
Desta forma, como temos que desenvolver um projecto em estágio, optei por realizar um 
projecto que abordasse essas mesmas terapêuticas com as quais tive dificuldade em lidar, 
para que adquirisse conhecimentos nesse sentido e pudesse manipular estes fármacos 
com total segurança. (4) 
Nesta reflexão queria ainda comentar outro aspecto da unidade: a equipa 
multidisciplinar. Desde o início da minha formação que se ouve falar na importância de 
uma interligação entre todos os membros desta equipa, mas confesso que até chegar a 
esta unidade nunca tinha sentido que esta fosse tão forte!(5) Suponho que a razão pela 
qual isto acontece, se deve à dependência das pessoas doentes e à importância de uma 
avaliação contínua e constante das mesmas, (6) que leva com que exista uma interligação 
em que todos estão atentos às suas tarefas sabendo perfeitamente o papel que 
desempenham. Pena é que nem em todos os serviços se passe o mesmo… 
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Reflexão nº 4 
 
Nesta reflexão queria aproveitar para comentar e avaliar o meu desempenho no 
estágio de Cuidados Intensivos.  
A princípio, como já referi em reflexões anteriores, senti-me muito intimidada 
pela dimensão de cuidados especializados que uma unidade destas implica. Apesar de 
julgar que à partida que não estaria preparada. Com o desenrolar do estágio fui 
desenvolvendo capacidades e aplicando conhecimentos que fizeram com que me sentisse 
mais segura e confiante nos meus cuidados. (1) Com a ajuda da enfermeira sinto que os 
objectivos a que me propus alcançar foram atingidos e que em muito superaram as 
minhas expectativas: o meu medo de lidar com este tipo de pessoas tão dependentes foi 
ultrapassado por verificar que afinal os meus cuidados foram aplicados da melhor forma 
que consegui. (2) Garanti sempre a qualidade do bem-estar da pessoa e até o meu nível de 
conhecimentos revelou-se bastante produtivo em diversas situações. (3) No final, senti 
mesmo a responsabilidade que é assumir um doente e tudo o que isso implica! (4) 
Considero que cada pessoa é única, e que como tal os nossos cuidados devem ser sempre 
adaptados às suas necessidades, remetendo para a ideia de que este tipo de cuidados passe 
necessariamente por uma individualização e personalização dos mesmos, abordando a 
pessoa na sua totalidade, incluindo todas as suas dimensões inerentes de forma a que 
estes atinjam o máximo de bem-estar possível. (5) O que torna, por vezes, complicada a 
tarefa de quem cuida! Mas são estes pequenos grandes desafios que quando ultrapassados 
se tornam tão gratificantes por termos conseguido atingir o bem-estar para aquela pessoa! 
Assim, para terminar só tenho a acrescentar que lamento imenso que o estágio 
esteja a acabar por sentir que agora já estava completamente integrada no serviço, na 
equipa, nas “rotinas”. E por já ter adquirido a autonomia e a segurança certa para prestar 
quaisquer cuidados de enfermagem necessários. (6) Este serviço foi um local excelente 
para a minha formação quer em termos práticos, teóricos e até mesmo a nível da 
componente humana… 
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Reflexão nº 5 
 
Esta semana correu bem, com a excepção de alguns problemas que fazem parte do 
trabalho. Tal como este que vou relatar. 
Um doente “meu” de um momento para o outro queria vestir a roupa dele e queria 
abandonar o serviço. (1) O Sr. Estava muito desorientado ao contrário dos turnos 
anteriores e inicialmente eu nem me apercebi do que ele queria fazer. (2) Falei com ele, 
expliquei-lhe que ainda não tinha sido operado e que não podia naquele momento vestir a 
roupa dele. (3) Pareceu-me que ele tinha compreendido mas pouco tempo depois vejo um 
enfermeiro e uma auxiliar a conduzi-lo ao quarto.(4) O Sr. Estava vestido com a sua 
roupa, pronto para ir embora. Voltámos a vestir-lhe o pijama e teve que ficar imobilizado 
para protecção. (5) 
Esta situação custou-me imenso porque ele estava constantemente a chamar-nos 
para nos pedir que o soltássemos. (6) Nós não o soltámos. (7) O Sr. Ficou agitado. Foi feita 
a terapêutica que estava prescrita para ele se acalmar com pouco efeito. (8) Ele continuava 
muito agitado, mesmo imobilizado quase conseguiu tirar o soro. (9) Pouco tempo depois 
foi ao serviço um médico de lá que disse que ia resolver o problema. (10) Não sei o que lhe 
administrou o que é certo é que algum tempo depois o Sr. Ficou mais calmo acabando 
por adormecer para descanso de todos. (11) 
Senti-me um pouco triste por toda esta situação mas sei que naquele momento, 
imobilizar o Sr. foi a melhor solução caso contrário ele teria fugido e nós não o podíamos 
impedir. (12) 
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Reflexão nº 6 
 
Nesta semana já estive com o meu enfermeiro orientador. Explicou-me as rotinas 
dos diferentes turnos. Tem uma forma de organização diferente dos outros enfermeiros 
com que eu já fiz turnos neste serviço. 
Fiquei com a sensação que ele esperava mais de mim por causa de eu já ter estado 
no serviço com os outros enfermeiros no entanto cada um tem a sua forma de trabalhar e 
a sequência das actividades varia de uns para outros mas ele explicou-me tudo e não 
houve problemas. É uma pessoa muito extrovertida embora comigo mantenha uma 
postura séria o que me agrada. Preocupa-se em saber as minhas dúvidas e dificuldades e 
isso é bom porque assim também ele me pode explicar melhor alguns assuntos mais 
específicos. (1) 
Mudando de assunto, aconteceu-me uma situação que me deixou profundamente 
irritada. Recebemos o resultado de umas análises de uma doente que por acaso era 
“minha” doente. Ninguém viu as análises, e eu ainda não sei muito bem como funcionam 
as coisas neste serviço mas quando vi o resultado percebi que os valores estavam quase 
todos alterados em particular a hemoglobina, as plaquetas, o potássio. (2) Falei com o 
enfermeiro que estava, ligámos para a urgência e dissemos que tínhamos uma doente com 
a hemoglobina baixa e passado algum tempo o médico veio ao serviço. (3) Falou comigo, 
eu disse-lhe qual era a doente e coloquei-lhe as duas folhas de resultados à frente ele 
unicamente olhou para o valor de hemoglobina porque foi essa a mensagem telefónica e 
prescreveu duas unidades de concentrado eritrocitário e foi-se embora. (4) Foi tão rápido 
que nem me apercebi. (5) Falei com o enfermeiro que ficou muito irritado porque o 
médico não pediu uma colheita de sangue para tipagem, nem tão pouco viu as análises 
todas logo não percebeu qual o estado da senhora. (6) Os colegas do turno seguinte 
tiveram que chamar novamente o médico para ver as análises e fazer as restantes 
prescrições. Isto não é normal! (7) 
O médico só viu as análises porque eu lhas coloquei à frente, como ao telefone só 
se falou na hemoglobina, ele só olhou para esse valor! (8) 
Como seria se os enfermeiros também agissem assim? 
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Os enfermeiros têm que fazer o seu trabalho e estar atentos ao trabalho dos outros 
como neste caso. (9) 
   - 162 - 
Reflexão nº 7 
 
Esta reflexão surgiu após um acontecimento ocorrido no início da semana. 
“Na passada 2ªfeira, ao passar o turno, disseram que a doente x estava em fase 
terminal. 
Em termos médicos, não havia nada a fazer. Teríamos que actuar em termos de 
cuidados de enfermagem, permitir um maior conforto e bem-estar da doente para que não 
se sentisse só. (1) 
Estava a falecer. Não se sabia quando, mas estava por horas. Quando me 
aproximei, estava o marido à beira da esposa a chorar (…). 
Dei as boas tardes, mas não falei com o senhor, respeitando os seus últimos 
momentos com a esposa. (2) Após algum tempo o senhor ainda lá permanecia a chorar. 
Pensei que poderia precisar de ajuda e fui ter com o senhor, permitindo assim que 
desabafasse. (3)  
Afastámo-nos um pouco e o senhor desabafou, chorou e após algum tempo voltou 
para junto da esposa. 
Quando ele saiu do serviço não me encontrou, mas falou com uma colega e disse 
que sentia que a esposa estava melhor. “Vou mais contente daqui!” disse. 
Passadas algumas horas a doente faleceu. 
Senti-me bastante útil, foi uma tarde bastante difícil, triste, mas por outro lado 
fiquei contente por poder ajudar. (4) 
 
A aprendizagem ou melhor dizendo as aprendizagens que tirei foi da importância 
do diálogo com a família, de olhar não só para o doente mas sim para o todo que o rodeia. 
(5) 
No meu ponto de vista é importante e necessário a valorização do doente na 
definição e na execução dos cuidados de enfermagem, ou seja, uma visão holística que 
por vezes confronta-se com uma outra mais tradicional e infelizmente mais visível no 
desenvolvimento de diversas práticas em contexto hospitalar – o modelo biomédico. De 
acordo com este modelo que propõe uma orientação para a cura, uma pessoa apresenta-se 
com um conjunto complexo de partes anatómicas (pulmões, coração, fígado, etc.) e 
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sistemas fisiológicos (respiratório, cardiovascular, etc.) partindo-se do pressuposto que 
grande parte do comportamento social de uma pessoa e dos seus processos psicológicos 
são organizados pela actividade fisiológica e bioquímica. 
Infelizmente muitos dos profissionais defendem o respeito pela pessoa, mas os 
cuidados prestados nas unidades hospitalares caracterizam-se por actuações que não tem 
em conta o próprio doente, ou seja, práticas (desumanizantes), os doentes são tratados 
como corpos que possuem áreas disfuncionais, impondo intervenções terapêuticas 
especificadas e localizadas. (6) 
Ou seja, existe uma incongruência entre os princípios defendidos e os actos 
executados, havendo a meu ver a necessidade de ampliar ao respeito pelo doente. (7) 
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Reflexão nº 8 
 
No início do estágio foi-nos pedido, que fizéssemos uma reflexão semanal, na 
qual deveríamos relatar os nossos sentimentos, dificuldades, etc. Sendo a primeira 
semana, o normal seria falar sobre a integração na equipa, os mecanismos existentes na 
unidade, as dificuldades sentidas na execução das técnicas/procedimentos, etc. Contudo, 
penso que isso será o banal e que oportunidades para reflectir sobre estas questões, não 
faltarão e irei usar esta 1ª reflexão para reproduzir um acontecimento do 1º dia de estágio, 
e os sentimentos que nutri sobre o mesmo. Usar o 1º dia de estágio, e um acontecimento 
especial, para fazer uma reflexão teoricamente semanal poderá parecer algo precipitado, 
até porque um dia em cuidados intensivos, tal como o nome indica, é realmente intenso. 
Emoção constante. Mas no 1º dia de estágio, presenciei pela 1ª vez a experiência da 
morte durante um estágio. Apesar de já me encontra no 3º ano, nunca tinha tido a morte 
de um doente durante um turno, e tinha algum receio do que poderia sentir, ainda para 
mais, visto ter falecido um familiar meu Há pouco tempo, e poder encontrar-me mais 
vulnerável/susceptível. (1) O doente morreu logo no início do turno, não tive sequer 
qualquer tipo de contacto com ela, e quando soube, já se encontrava completamente 
descompensada, e acabou por morrer. Ajudei nos cuidados, nomeadamente na execução 
da múmia. E, quando parei para pensar no sucedido, verifiquei, que não foi algo que me 
perturbou, marcou-me sim visto ser a 1ª morte de um doente, mas não foi algo que me 
tenha feito “tremer por dentro”, não foi indiferente visto ter-me feito pensar, mas sempre 
pensei que me pudesse afectar mais. (2) Quando penso no que esta morte, não me afectou 
penso nos motivos que possam ter influenciado, sendo que o 1º é a falta de contacto com 
a doente, nunca tinha contactado com ela, tinha ouvido pela primeira vez o nome dela 
poucos minutos antes, e sendo frio no raciocínio como poderia ter qualquer tipo de 
sentimentos por alguém eu não conhecia, a primeira vez que a vi já se encontrava no leito 
da morte. (3) Em 2º, a perca de um familiar muito próximo, pode ter criado uma espécie 
de barreira, uma imunidade e em 3º, senti que a morte da doente, na unidade foi sentida, 
mas também não de um modo muito intenso, e penso que isto não se deve aos elementos 
serem pessoas “asensíveis” mas sim devido a numa unidade de cuidados intensivos, a 
relação entre a vida e a morte é muita estreita, a morte é algo que está muito presente 
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devido às condições críticas dos doentes. (4) Se por momentos pensei que na qualidade de 
futuro enfermeiro, deveria ter tido sentimentos diferentes, ao colocar numa “balança” e 
“pesar” todos estes factores, penso que foi uma reacção normal. 
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Reflexão nº 9 
 
 “Neste meu percurso a nível de estágios é inevitável falar de morte, 
essencialmente neste, pois os Cuidados Intensivos são repletos de casos extremos, de 
grande complexidade a nível de patologias, e por isso alguns doentes acabam por partir, 
devido à complexidade da sua situação clínica. 
 Algumas vezes são doentes jovens que morrem, e segundo a lei da vida sabemos 
bem que tal não deveria acontecer, se esta fosse seguida:”Primeiro partiam os mais 
velhos e depois os mais novos.” 
 Desde que estou neste serviço já faleceram algumas raparigas jovens, mas eu não 
assisti, apenas levei uma delas até à morgue. Levar alguém à morgue é uma situação que 
envolve enumeras emoções, mas levar uma rapariga de 26 anos, realmente é assustador. 
Fui eu que me dei como voluntária para ir com a Enfermeira, pois tinha chegado mais 
cedo ao serviço e estava completamente livre, mas depois comecei a pensar que era uma 
jovem que ali estava, com uma vida toda pela frente. Uma vida que acabou muito mais 
cedo do que era suposto, e porquê? Bem sei que não há resposta para tal questão, às vezes 
acho que nestas alturas o melhor é não pensar. 
 A morte de alguém entristece-me, ainda mais quando é alguém próximo e por 
quem já tenho um certo afecto, mas quando é um jovem a morrer dou por mim a ser 
invadida por uma tristeza profunda, e a questionar-me. Calculo que se vivesse inserida 
numa cultura onde os idosos fossem símbolo de sabedoria, estivessem no topo da 
hierarquia tal como acontece nas tribos índias iria questionar-me do mesmo modo acerca 
da sua morte. Para mim, a perspectiva que cada um de nós tem acerca da morte está 
relacionada com o modo como ela é vista socialmente. 
 Enquanto estive a estagiar em medicina assisti a uma reanimação, que 
infelizmente falhou…depois dei-me como voluntária para tratar do corpo, e não me fez 
impressão nenhuma. Descobri que não é a morte em si que me deixa triste, é o sofrimento 
que, normalmente, a antecede do próprio doente e da família. (1) 
Enquanto estava a preparar o corpo reparei no olhar daquele Ser que já tinha 
partido, era um olhar sem direcção e quando tentámos fechar as pálpebras parecia que 
não as queria fechar, para dar continuidade ao olhar sem rumo. Este tipo de olhar 
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realmente aflige, porque começo a pensar qual terá sido a última imagem com que ficou 
deste mundo! 
Já neste estágio assisti a uma extrema-unção, o Capelão veio ao serviço e 
juntamente com a família rezou para que Deus levasse aquela alma para junto de si, 
porque estava a sofrer muito. Eram cerca de 15 familiares, todos bastante comovidos, 
devo dizer que também eu acabei por me deixar levar um pouco por tal emoção, nunca 
tinha assistido a nada parecido. Retirei-me e chorei em silêncio, longe do olhar dos 
familiares que já estavam comovidos o bastante, quando me recompôs voltei à Unidade e 
retribui o abraço dos familiares. (2) 
Também me senti muito triste quando faleceu um Senhor, que permaneceu 
durante muito tempo no serviço. Bem sei que a morte foi o melhor para ele mas como 
cuidei dele durante muito tempo tocou-me especialmente. (3) No dia que faleceu eu estava 
a fazer noite, e quando sai cerca das 8h30 encontrei os seus familiares na recepção. Nessa 
altura fiquei aflita, não sabia o que devia dizer à viúva e muito menos ao filho, um rapaz 
de 27 anos. Mas não foi preciso falar, aproximei-me e a Senhora disse: “ Minha querida, 
eu já sabia que isto ia acontecer. Sei que fizeram tudo o que foi possível, mas a morte foi 
o melhor para ele.” Eu limitei-me a abraça-la e dar-lhe um beijinho, porque acho que 
nestas alturas os gestos falam por si. 
Por vezes eu tenho medos relacionados com a falta de resposta para as diferentes 
situações relativas à morte, são uma realidade constante na vida profissional. (4) 
Relativamente à comunicação da verdade acerca do estado de saúde de um utente, 
aprendemos desde cedo que é fundamental a transmissão da verdade, pois eliminará 
certas indefinições e diminuirá as angústias. (5) Ao longo dos estágios apercebi-me que 
por vezes a verdade desencadeia situações conflituosas, podendo alterar a qualidade de 
vida durante o processo de morrer. (6) O problema da quantidade de informação que deve 
ser transmitida aos doentes e famílias é por isso, um dos problemas com que me debato. 
(7) 
O ponto de partida para o reconhecimento das necessidades dos doentes em fase 
final de vida será a identificação de duas realidades, em que o doente em fase final de 
vida é um ser humano e, por outro lado, é um ser humano que vai morrer brevemente. (8) 
Ou seja, o profissional de saúde tem de encarar este doente como um ser humano inserido 
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num processo de morte, que inclui a passagem por diferentes etapas ao longo deste 
percurso. 
Por vezes questiono-me também sobre o que é a morte, mesmo no meu dia-a-dia, 
chego a uma definição extremamente simples, comum para a maior parte dos mortais: “È 
o fim da vida!” Talvez tenha adoptado esta definição tão pequena e nada filosófica, para 
minha própria protecção. Com esta definição evito pensamentos mais rebuscados que me 
fazem reflectir acerca da efemeridade da vida, sim porque a vida é efémera, a morte é 
bem certa para todos os Seres, mas a data é incerta, e é nesta incerteza que evito pensar.  
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Reflexão nº 10 
 
Esta terceira semana de estágio após a interrupção de uma semana, devido ao 
ENEE, continuou a ser um pouco complicada para mim. Pela primeira vez tive doentes 
atribuídos, o que ainda não conhecendo as rotinas do serviço completamente, foi um 
pouco complicado, havia períodos em que me sentia um pouco perdido sem saber o que 
fazer, por exemplo em relação às higienes, na primeira manhã que fiz com doentes 
atribuídos. (1) Eu sabia que teria de fazer a higiene no leito a um desses doentes, mas 
saber o que fazer primeiro, isso não tinha certeza, não sabia se tínhamos de esperar pelas 
rotinas (2) (Técnicas de Análises Clínicas, que vão recolher sangue aos doentes quando é 
necessário), se primeiro se preparava a medicação das 9h, enfim vários pormenores, que 
eu ainda não tinha a certeza, e estas faltas de certeza na realização dos cuidados aos 
doentes, de certa forma inibiu-me um pouco. A minha Enfermeira orientadora de estágio, 
senti que me deu bastante liberdade durante esta semana, se isso é positivo ou não... Por 
um lado talvez sim, porque permitiu-me deparar com dificuldades e tentar encontrar 
alguma forma de as superar sozinho, pode ser benéfico, uma vez que me fez pensar em 
certas situações e encontrar alternativas, neste caso a “desenrascar-me” sozinho. Por 
outro lado estar um pouco mais sozinho, sem ajuda imediata, pode não ser o ideal numa 
altura em as dúvidas são mais do que as certezas e que talvez necessitaria de apoio na 
realização de certas tarefas que algumas vezes foram a primeira vez que as realizei. 
Com o decorrer da semana algumas destas dificuldades foram superadas, penso 
que é tudo uma questão de tempo e de trabalho, mas como já tinha referido na semana 
passada, o tempo é curto. A realização de algumas actividades, permitiu-me conhecer 
melhor o local do material, que é sem dúvida uma das questões que me têm sido mais 
complicadas de interiorizar, talvez pela razão do material não estar sempre no mesmo 
local, se eu não conhecer a casa e tudo o que ela tem, como posso “viver” nela? (3) É certo 
que para o final da semana estas dúvidas já não se colocavam, uma vez que tive a 
oportunidade de necessitar de material e ir à procura dele, o que de certeza me vai fazer 
relembrar para sempre alguns locais. 
Sempre que me deparo com alguma dificuldade, tento corrigir essa dificuldade, o 
que é bastante benéfico para mim, uma vez que se eu não me sinto bem com alguma 
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coisa tento corrigi-la, neste caso se não me sinto bem com algumas dificuldades que 
tenho tido, tento corrigi-las e penso que isso para a minha aprendizagem é um ponto a 
favor. (4)  
Devido ao curto período de tempo que vou permanecer no serviço de cirurgia, eu 
julgo que é muito difícil, aprender na totalidade o funcionamento no serviço e para 
realizar uma boa integração e para demonstrar uma boa evolução na realização das 
técnicas e nos conhecimentos teóricos cirúrgicos que serão necessários para desempenhar 
a função de Enfermagem da melhor forma possível é necessário investir pessoalmente 
para que isso aconteça. 
Para ser sincero, sinto-me um pouco desanimado, a razão não sei bem qual é, 
tento superar e tento realizar os turnos da melhor forma possível e tentando adquirir 
conhecimentos que me ajudem a evoluir como futuro profissional de Enfermagem. Eu 
por vezes comento erros, que por vezes acho que por esta altura já não os devia cometer e 
isso por vezes deixa-me triste e desanimado, penso que estes erros, é certo que não são 
erros muito graves, mas para mim qualquer erro é passível de ser corrigido e irrita-me 
que por vezes alguns dos erros que cometo serem por falta de atenção, não sei se tudo isto 
é explicado pelo meu estado de espírito e por não me estar a sentir completamente à 
vontade no serviço, mas sinto que em parte é. (5) 
Também é certo que com o decorrer da semana e com um maior conhecimento de 
toda a equipa de Enfermagem me sinto um pouco melhor e mais à vontade, penso que 
isto seria talvez uma questão de esforço pessoal e tempo, mas analisando os turnos que 
efectuei até agora e que não foram muitos, penso que a evolução está a decorrer bem, 
fazendo as contas ainda só fiz 7 turnos com a minha Enfermeira orientadora e até final de 
estágio só vou fazer mais 2/3 turnos, é curto mas é o tempo que tenho para tentar 
aproveitar ao máximo este estágio no serviço de cirurgia e tirar partido de tudo o que 
posso aprender e tentar aproveitar ao máximo as oportunidades que me são dadas, mas 
penso que às vezes poderia fazer melhor que aquilo que tenho feito. Vou tentar melhorar 
um pouco nesta semana que me resta, tentando organizar melhor os cuidados a prestar, 
que é como eu já disse acima uma das minhas maiores dificuldades, a organização das 
actividades de dos cuidados ao longo do turno. (6) 
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Reflexão nº 11 
 
Após o turno o dia 15 de Julho na Unidade de Atendimento Permanente do 
Hospital Cuf Descobertas, decidi dedicar alguns momentos da minha vida para reflectir 
sobre uma situação que acorreu na Urgência Pediátrica (UP). 
Ao entrar ao serviço na UP e após a passagem de ocorrências da Enfermeira, 
apercebi-me da presença de uma criança com dois aninhos, aproximadamente, a chorar 
desalmadamente, com a boca edemaciada e algumas escoriações corporais superficiais na 
sala de sub-espera ao colo da mãe... Esta por sua vez, transparecia ansiedade, raiva, 
preocupação, medo, ou seja, uma pluralidade de sentimentos que vislumbrava-se no seu 
rosto e afectava a criança. 
De seguida, dois grandes polícias entraram pela Urgência Pediátrica provocando 
alguns breves momentos de medo estampados nos rostos das criancinhas que se 
encontravam na sala de sub-espera. 
À medida que fora conhecendo o motivo de recorrência ao Atendimento 
Permanente daquela criança, tornei-me consciente da gravidade e presença de tantas 
pessoas envolvidas nesta situação clínica. As peças do puzzle começaram a se juntar e a 
formar um quadro com péssima figura... Um quadro que o intitulei como “suposta” 
agressão parental (pai)! 
Inicialmente centralizei-me apenas na criança e no seu bem-estar, pois ela era o 
centro da minha actuação e em primeira instância, toda a minha preocupação.(1) Após 
observação e consequente prestação de cuidados de saúde à criança, como por exemplo, 
lavagem/desinfecção das escoriações e colocação de gelo na boca da mesma, comecei a 
conversar com a mãe e apercebi-me da sua versão do sucedido. (2) 
Fiquei estupefacta com as palavras que iam saindo da boca da mãe, pois eram 
palavras carregadas de dor, raiva e desespero, podendo notar que a história contada 
recordava momentos de total angústia sentidos pela mãe e pela criança. (3) 
O resumo da versão da mãe sobre o sucedido consiste em: a criança encontrava-se 
no carro do pai, ocorreu uma grande discussão entre o pai e a mãe e quando esta tentava 
retirar o filho de dentro do carro do pai, este acelerou fundo, fazendo com que a criança e 
a mãe caíssem no chão. 
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A polícia encontrava-se no Serviço devido à presença de uma queixa de agressão 
apresentada pela mãe foram encaminhadas para o gabinete da Médica de Serviço (Chefe 
de Equipa), onde foram realizados todos os procedimentos necessários para superar 
aquela situação. 
 
Porém, na minha mente ficou sempre o rosto angelical mas ligeiramente 
desfigurado daquela criança e a expressão de raiva e desgosto daquela mãe. 
Sendo assim, comecei a reflectir sobre o sucedido e cheguei a algumas conclusões 
(4) 
- Facto verídico: O pai nunca apareceu no Hospital para ver o filho; 
- Mediante a versão da mãe: Como é possível estarmos no séc. XXI e ainda 
ocorrer situações destas que só magoam inocentes que muitas vezes nem têm como se 
defender… Será que somos criaturas humanas tão monstruosas e egoístas, que nem 
sequer pensamos no bem-estar do nosso próprio filho, sangue do nosso sangue… Como 
se pode combater este tipo de situações? Como pudemos salvar crianças como esta que 
sofrem em silêncio, que vêm diariamente brigas violentas entre as duas pessoas que 
chama de pai, mãe e que adora! Pessoalmente, se esta situação for mesmo totalmente 
verídica, espero que o culpado tenha o castigo que merece e que nunca mais na vida 
aquela criança sofra, pois como criança que é, tem o direito de manter sempre um sorriso 
nos seus lábios e estar feliz… 
- Como Futura Profissional de Enfermagem: De acordo com o Código 
Deontológico de Enfermagem (2005), mediante uma situação destas devo proteger e 
defender sempre a pessoa humana das práticas que contrariem a lei, ética ou o bem 
comum. (5) Devo salvaguardar os direitos das crianças, protegendo-as de qualquer forma 
de abuso e sobretudo devo abster-me de juízos de valor sobre o comportamento da pessoa 
assistida e não lhe impor os seus próprios critérios e valores no âmbito da consciência e 
da sua filosofia de vida. (6) 
 
Talvez à primeira instância seja ligeiramente difícil comportar-me de acordo com 
as orientações do Código Deontológico de Enfermagem mediante situações como esta, 
mas considero ser o mais assertivo, pois para além de nos proteger como Profissionais, 
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devo proteger o cliente/família de arbitrariedades, promovendo a continuidade e 
responsabilidade da prática e detenção de princípios gerais como a igualdade, justiça, 
altruísmo, liberdade e igualdade. (7) 
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Reflexão nº 12 
 
O aspecto que for referir nesta minha reflexão é o “investimento” dos médicos nos 
doentes. Este termo de investimento foi bastante referido durante estas duas últimas 
semanas no serviço. 
Tivemos um caso de um senhor no serviço que devido a patologias e mesma à 
idade já avançada entrou num estado de sofrimento atroz, motivo este que levou os 
médicos a deixarem de investir nele (isto são palavras de médicos). 
Isto faz-nos pensar muito, porque será que é justo deixar de apostar na 
recuperação de um doente, mas também será justo prolongar o tempo de vida e de 
inevitável sofrimento que um doente tem nos últimos dias de vida? (1) 
Um médico nunca deixa de investir num doente, pode é deixar de investir na 
recuperação e passar investir nos cuidados paliativos, e deste modo proporcionar um 
resto de vida o mais digna possível. (2) A OMS define cuidados paliativos como “uma 
abordagem que melhora a qualidade de vida dos doentes e as suas famílias que 
enfrentam problemas associados a doenças que constituem risco de vida, 
proporcionando alívio da dor e outros sintomas, suporte psicossocial e espiritual desde o 
diagnóstico até ao fim da vida e luto.” 
Este tipo de cuidados tem a vertente bastante benéfica também para a família, pois 
como nós sabemos é a família que durante algum tempo após a morte, vai passar por 
períodos num pouco mais difícil, e se tiver tipo algum apoio e preparação anterior não vai 
fazer com que o sofrimento desapareça, mas vai com certeza diminuir a sua intensidade. 
(3) 
Até porque é mais fácil aceitar a morte de um familiar que sabemos que teve uns 
últimos dias de vida dignos e respeitados pela equipa que prestou os últimos cuidados, do 
que ter sempre presente a ideia que o nosso ente querido sofreu até ao último momento. 
(4) 
Depois é difícil saber que em alguns doentes se age de uma forma e com outros os 
procedimentos são diferentes. (5) Ou seja, nuns são prestados paliativos e noutros não. Por 
exemplo, tive conhecimento de um caso em que um familiar de um médico se encontrava 
ali internado e já em fase terminal, então o medico de 17 fórmulas de morfina ao seu 
   - 175 - 
familiar, ou seja 3 vezes mais a dose habitual, o doente acabou por apenas viver mais dois 
dias. Enquanto tive conhecimento de pelos menos dois doentes que acabaram por 
morrerem depois de uma luta intensa e sofrida com a própria vida e que acabou por 
ganhar a morte. 
Eu acho que não devemos afastar os doentes da morte devemos é levá-los no 
caminho certo, no caminho com menos espinhos até lá. E isso é um dever nosso!(6) 
Reflexão nº 13 
 
O tema que vou abordar nesta minha reflexão é sobre um acontecimento que 
ocorreu hoje, no turno da manhã. 
Habitualmente após as higienes dos doentes, os médicos dirigem-se ao serviço 
para realizarem a visita médica, mas hoje não só apareceram os médicos, como também 
cerca de 7/8 alunos estagiários de medicina a acompanhá-los. O meu enfermeiro 
orientador disse-me que seríamos nós a acompanhá-los durante a visita para pudermos 
verificar as alterações e esclarecer qualquer pormenor sobre algum doente. 
Quando me dirijo ao 1º quarto dou de caras com cerca de 5 médicos mais os 
alunos que somando eu e os enfermeiros, éramos aproximadamente 15 pessoas à volta do 
primeiro doente e foi possível verificar o ar de incomodo do doente de ver tanta gente a 
olhar para o seu pé. (1) Como se o doente visto numa perspectiva holística não fosse 
importante. (2) 
Este facto fez-me pensar e questionar-me se os alunos não se estariam a sentir 
incomodados, por verem o ar desconfortável dos doentes. (3) Pois eu já me sentia mal a 
entrar no quarto pois sabia que também estava a contribuir para aumentar esse sentimento 
nos doentes. (4) 
Se durante o tempo em que estamos nas aulas teóricas referimos bastantes vezes a 
importância que tem proporcionar conforto e respeitar a intimidade dos doentes, naquele 
momento todos esses princípios foram violados. (5) 
Se para nós alunos de enfermagem é necessário a observação também para os 
alunos de medicina o é, no entanto penso que deveriam ter combinado entre eles, que uns 
quartos observavam uns e nos outros iam os outros, para que todos tivessem 
oportunidade, mas respeitando os doentes. (6) 
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Reflexão nº 14 
 
A nudez, desde sempre fez parte das nossas vidas. Mas na maioria dos casos era a 
nossa própria nudez era o nosso próprio corpo que estava posto. Aquelas fotografias de 
bebes deitados em cima da cama, com o nosso mais adorado ar e aquele click que torna 
aquele período de alegria num eterno momento de vergonha que durante anos é mostrado 
aos familiares, amigos e a qualquer estranho que esteja num raio de 5 km dos nossos pais. 
Depois os nossos momentos de nudez começam a ser cada vez mais programados 
por nós, nos balneários depois das aulas de educação física nas visitas ao médico, quando 
iniciamos uma nova etapa de vida com o nosso mais que tudo. 
No entanto, todas estas situações em que estamos nus, não estamos fragilizados, a 
maioria das vezes, estamos num ambiente que conhecemos e com um conjunto de 
pessoas ou com uma pessoa com as quais ou a qual já temos algum nível de intimidade 
ou com as quais queremos obter algum nível de intimidade. 
Mas quando se chega hospital, embora para o pessoal que lá trabalha seja quase 
como uma segunda casa, para os doentes é um mundo completamente estranho. (1) 
Especialmente no de S. M., a confusão no serviço de urgência, depois nas consultas, é 
uma maca que passa com um doente que parece que já morreu há alguns dias, é outro 
doente que passa com as lágrimas nos olhos e quando se entra num hospital como doente 
tudo parece diferente e muito mais assustador. (2) 
Ali na unidade é impossível estarem com as suas roupas, quando passam para os 
cadeirões ficam com uns pijamas que não são os mais indicados e que acabam por expor 
sempre o corpo dos doentes. (3) Não é que o pessoal que lá trabalha não esteja habituado à 
nudez, mas para os doentes é muito complicado. (4) 
Emocionalmente e psicologicamente estão fragilizados, e fisicamente têm o seu 
corpo exposto constantemente. (5) É para se ver se os eléctrodos estão no sitio, 
destapamos o peito, é para ver se as queixas abdominais são relacionadas com o globo 
vesical ou com as drenagens torácicas destapamos os doentes, é para ver se a inserção da 
algália ou para ver a bainha do cateterismo destapamos os doentes e nem sempre nos 
lembramos de puxar as cortinas. (6) E o doente fica ali exposto com um enfermeiro que 
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ele nem sequer sabe como se chama, que o está a ver nu e que muitas vezes nem se 
apercebe de como o doente está incomodado ou retraído. (7) 
Imaginando-me numa situação como a daquelas doentes, cada vez mais valorizo o 
respeito pela privacidade e cada vez mais tento lembrar-me de pormenores como ir 
compõe e alinhar a roupa da cama, quando tenho alguma técnica a fazer, lembro de 
fechar as cortinas. (8) E cada vez mais tento explicar ao doente o que é que se esta a 
passar.(9) 
Depois deste estágio e depois de ter visto determinadas situações cada vez mais 
valorizo a privacidade dos doentes e cada vez mais tento observar os sinais de 
desconforto tanto físico como emocional para poder dar apoio e para poder tornar o 
internamento na unidade como um período menos mal. (10) E também um pouco na 
esperança de passados alguns anos, o doente diga: quando eu estive internado havia lá 
uma aluna de enfermagem que se preocupava comigo e que estava sempre preocupada 
sempre com o meu bem-estar.  
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Reflexão nº 15 
 
No outro dia estava a fazer eu o turno da tarde na unidade de cuidados intensivos, 
já tínhamos passado o turno, já tínhamos tido a primeira hora das visitas e estava na 
altura de dar a medicação, avaliar e registar parâmetros. Já tinha conseguido orientar as 
minhas prioridades e já tinha prestados todos os cuidados necessários ao outro utente 
naquele momento, para que pudesse iniciar os cuidados ao utente que vou referir nesta 
reflexão crítica. (1) 
Estava eu tranquila da vida a preparar e a conferir a medicação quando a filha do 
senhor me começa a perguntar se os valores do monitor estavam todos bem e porque é 
que os outros doentes tinham tubos na boca e o pai dela não. Lá lhes expliquei o que 
eram os valores do monitor e o que é que significavam, quanto à entubação endotraqueal 
disse-lhe que o facto que o pai dela estar com a mascara de oxigénio era muito bom 
porque significava que já conseguia respirar sozinho e que o oxigénio era só uma ajuda 
para ficar melhor. 
Depois de lá ter estado a filha veio outra senhora em relação à qual não pude 
deixar de fazer um “pequeno” juízo de valor, como cada um sabe de si adoptei a atitude 
do “siga para bingo” e, continuei a expurgar o sistema se soro para perfundir o tazobac.(2) 
A senhora sentou-se ao pé do utente e começou a falar com ele e depois, do nada, começa 
com um interrogatório digno da policia. Inicialmente estranhei o vocabulário tão técnico 
que a senhora utilizava mas pensei que fosse uma pessoa muito diferenciada e nem liguei 
grande coisa. Só então começaram as perguntas mais a sério, a quanto estava a dopamina, 
porque é que tinha parado o isoket, a lidocaína, porque é que estava com a mascara de 
alto débito, é que eu me assustei! Não é que as perguntas fossem difíceis, nem pouco 
mais ou menos mas assim de chapão sem preparação fica-se um bocado desarmado. 
Eu acho que os doentes e os familiares têm o direito e o dever de saberem o que se 
passa com a sua saúde, embora a transmissão de informação não seja um assunto 
claramente limitado, não seja um assunto preto no branco, certos tipos de informação 
devem ser transmitidos. (3) 
Eu como doente gosto de saber o que se passa comigo quando vou ao médico, por 
isso faço os possíveis por transmitir a informação aos doentes dentro da minha área de 
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competência, assim como tento esclarecer e dar resposta a todas as dúvidas que os 
doentes e familiares me possam colocar. (4) Por vezes, existem questões que me colocam 
que não sei responder, mas tento a posteriori encontrar uma resposta. 
Mas continuando com a narração, eu responde à senhora, até que ela se 
“descoseu” e se virou para mim: “há, és da Universidade Atlântica? Eu sou da Francisco 
Gentil, estou na UCI da neurocirurgia”. Ai fez sentido o porquê de tantas perguntas e de 
tanta especificidade e da linguagem técnica. 
Esta situação fez-me pensar se eu tivesse no lugar dela não sei se iria dizer que era 
enfermeira ou estudante de enfermagem porque na verdade existe sempre aquele 
tratamento especial por ser colega e também porque se os enfermeiros do serviço não 
souberem que o familiar do doente é enfermeiro ou profissional de saúde tratam o doente 
como tratam todos os outros e se se estiver atento pode apanhar algumas coisas que se 
calhar até não nos iriam dizer. (5) 
Por outro lado, transmitir informação correcta mesmo que não seja aquilo que os 
doentes ou os respectivos familiares possam quer ouvir é preferível. (6) Se eu por acaso 
tivesse dito que estava tudo bem, estava a correr tudo pelo melhor e o doente e o monitor 
mostrar outra coisa completamente diferente teria feito uma figura de ursa e teria deixado 
a camisola da Universidade Atlântica muito mal vista. 
Na verdade, fiz aquilo que achei correcto, respondi-lhe de acordo com os 
conhecimentos que eu tinha e caso me tivesse perguntado algo que não soubesse tinha me 
limitado a dizer: eu não lhe sei responder a isso, mas vou procurar a resposta e assim que 
tiver uma resposta, transmito-lhe. (7) 
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Reflexão nº 16 
 
A dor também pode trazer consequências psíquicas, que tem que ser avaliadas 
pelo enfermeiro no Recobro, como por exemplo a ansiedade, o medo, a hostilidade, a 
agitação, e entre outras, para que se possas actuar a tempo de combater a Dor. 
Assim é da responsabilidade do enfermeiro no Recobro, de estar em constante 
vigia para uma eficaz avaliação da Dor, (1) como por exemplo a escala visual analógica, a 
escala numérica, a escala qualitativa e a escala de faces, que tem como principal 
objectivo a prevenção da dor, ou seja, através de uma avaliação cuidada não deixar que a 
dor se instale através da administração de analgésicos para o combate da Dor. 
Estes analgésicos para o combate da dor pré operatória são prescritos geralmente 
por um anestesista, que prescreve um determinado analgésico com horário fixo de 
administração e ainda analgesia em S.O.S.. 
A decisão para a administração da analgesia prescrita em S.O.S. depende da 
avaliação da Dor, efectuada pelo enfermeiro do Recobro, através dos métodos que acima 
já referi. (2) 
 Para mim, é aqui que se encontra a grande questão, que é o facto de os doentes 
dependerem de uma avaliação subjectiva, por parte do enfermeiro que lhe presta cuidados 
para o alivio da Dor, e o evidenciar da autonomia da enfermagem no poder de decisão, na 
administração de analgésicos prescritos em S.O.S. (3) 
 O que eu questiono aqui é a eficiência na utilização e avaliação das escalas da 
Dor, por parte do enfermeiro, e a sua interpretação das mesmas. (4) O facto se está a dar a 
devida importância à intensidade da Dor referida pelo doente e se actua rapidamente no 
controlo da Dor, não deixando que esta se instale por completo. 
 Outro ponto também a considerar é o facto de que geralmente estão prescritos 
dois analgésicos para a administração em S.O.S., o Metamisol de Magnésio (NolotilR) e o 
Paracetamol, ambos para a administração endovenosa. Esta administração vem 
evidenciar a autonomia da Enfermagem pois é necessário ter conhecimentos específicos 
para a simples administração de analgésicos. (5) Antes de mais, o enfermeiro tem que ter 
conhecimentos específicos acerca destes analgésicos, como a sua classificação, as 
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diferenças das indicações de cada um deles, as interacções com outros fármacos, o tipo de 
acção e os cuidados de enfermagem inerentes a essa terapêutica. 
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Reflexão nº 17 
 
 Proponho-me agora reflectir sobre estas duas semanas que passei na cirurgia, 
sobre os cuidados que vejo prestar e pelos que presto, basicamente sobre tudo um pouco 
que se faz durante um turno. 
 Estou na segunda semana de estágio no Serviço de Cirurgia, mas já consegui 
aperceber-me que aqui se trabalha um pouco à tarefa. (1) Turno da manhã, higienes, 
começa-se na primeira cama até à última cama do serviço e desligam-se todos os soros, 
para as pessoas independentes irem tomar banho, depois são dados os banhos com ajuda 
no leito, quando estiverem todos os banhos dados, pega-se no carro de pensos e mais uma 
vez desde a primeira até à última cama são feitos os pensos. (2) Parece quase uma 
maratona. Não quero com isto dizer que os cuidados não são individualizados para cada 
doente, considero que existe essa preocupação por parte dos profissionais, mas talvez se 
devesse despender mais tempo junto de cada doente. A verdade é que com a quantidade 
de doentes internados e com a falta de pessoal não resta muito tempo para isso. (3) 
 Mas o que me faz mais confusão é a terapêutica, porque fica um enfermeiro a 
preparar a terapêutica e os outros vão distribuindo. (4) É uma sensação esquisita, porque 
como não fui eu que preparei por vezes tenho a sensação de que não sei o que é que estou 
a administrar. (5) Penso que este método por vezes pode também levar a erros, facilmente 
nos pudemos enganar com o número da cama e a administrar a terapêutica de um doente 
noutro doente. (6) Como não preparamos a terapêutica não estamos tão despertos para 
qual a terapêutica que aquele doente faz. 
 Relativamente à privacidade do doente durante todos os procedimentos encontra-
se reservada. (7) Mas já agora que falo de privacidade surgiu-me outra preocupação. Fala-
se muito na privacidade do doente, na confidencialidade dos seus dados, mas por 
exemplo quando estamos a fazer a colheita do historial do doente, quando este dá entrada 
no Serviço e precisamos de saber quais são os seus antecedentes pessoais, fazemos a 
entrevista no quarto, fechamos a cortina para proporcionar um ambiente mais íntimo, mas 
ouve-se, o doente da cama ao lado vai ficar a saber o motivo pelo qual está internado e 
todos os seus antecedentes pessoais. (8) Estamos a preservar a privacidade do doente? 
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Creio que não. Talvez a anamnese devesse ser feita numa sala, num ambiente 
completamente privado. (9) 
 Na prestação de cuidados não tenho sentido grandes dificuldades o meu 
orientador está sempre presente para me esclarecer todas as dúvidas. É importante ter 
presente todos os cuidados necessários relativamente a uma ferida cirúrgica, a 
importância de manter a assepsia, observação da ferida observando a sua evolução 
cicatricial, nunca esquecendo o conforto e o bem-estar do doente. (10) 
   Relativamente às diferentes cirurgias efectuadas no Serviço tive necessidade de ir 
pesquisar sobre algumas delas. Quando não sabia perguntava e depois em casa tentava 
aprofundar um pouco mais. 
 O processo do doente possui um diário de enfermagem onde são efectuados os 
registos correspondentes a cada turno. É colocada a data e o turno, depois são descritos 
todos os procedimentos efectuados e qualquer intercorrência. Existe também uma folha 
onde são registados os parâmetros vitais, normalmente são avaliados no turno da tarde ou 
sempre que necessário. Outra diferença que senti relativamente à UCICR foi o facto de 
considerar que aqui os registos não são tão pormenorizados. Compreendo que são dois 
contextos diferentes, mas muitas vezes considero que poderiam ser mais completos. Eu 
tento fazer os meus registos o mais completos possível, porque acho que é importante 
deixar bons registos para os colegas que vão seguir turno, sendo uma maneira de lhes 
facilitar o trabalho, tendo acesso à informação do doente de uma maneira simples. (11) Na 
UCICR fazia-se registos muito completos por isso considero que venho com umas boas 
“bases”. 
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Reflexão nº 18 
 
 O aspecto que vou referir na reflexão desta semana, é sobre um ponto de vista que 
na minha opinião tem bastante relevância numa unidade de cuidados intensivos, uma vez 
que os doentes podem estar internados durante um período consideravelmente longo, o 
que causa um impacto bastante grande nos familiares. Situação que se pode agravar com 
a ideia pré concebida que os familiares têm de uma unidade de cuidados intensivos, como 
uma sala sem janelas, sem cor, austera, com várias camas, com monitores 
assustadoramente estranhos, ventiladores e outro equipamento mecânico de cabeceira. 
 A hospitalização de um ente querido num serviço de cuidados intensivos, provoca 
na família uma crise na sua estrutura, não só devido à quebra do papel desse elemento na 
família como também devido ao impacto que o ambiente de um serviço de internamento 
envolve e a forma muitas vezes abrupta como a situação de doença ocorre. (1) 
 Para ajudar a família a vivenciar esta situação, os enfermeiros tem que lhes prestar 
cuidados, de forma a proporcionar-lhes uma adaptação face à mesma. (2) 
 Sabendo com certeza, que para qualquer um de nós a necessidade de informação 
sobre o estado de saúde de alguém que nos é querido e que está internado é uma 
constante das nossas vidas, é importante perceber que a comunicação constitui uma 
técnica, um instrumento dos profissionais de saúde. (3) Comunicação é o processo através 
do qual uma pessoa transmite pensamentos, ideias e sentimentos, a outra e constitui um 
instrumento capaz de proporcionar meios para que uma pessoa compreenda outras; aceite 
e seja aceite; transmita e receba informação; proporcione e aceite orientação; ensine e 
aprenda. A informação constitui assim, uma componente do acolhimento. (4) 
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Reflexão nº 19 
 
 No início do estágio foi-nos proposto a realização de uma reflexão semanal, na 
qual deveríamos relatar os nossos sentimentos e as dificuldades que se nos deparavam… 
Na minha opinião é importante também efectuar uma reflexão dita final do tempo de 
estágio na UCIM, englobando todos os acontecimentos, emoções vividas durante esses 
acontecimentos e as dificuldades sentidas na execução de técnicas e procedimentos. 
 É verdade que a primeira sensação que tive da unidade de cuidados intensivos 
médicos foi assustadora devido a todo aquele ambiente que já referi em reflexões 
anteriores, senti-me também muito receosa e apreensiva devido à complexidade da 
situação clínica dos doentes, muito instável. Também senti uma enorme pressão e 
responsabilidade, tendo a noção de que não se pode errar pois estamos a lidar com a vida 
de uma pessoa, ainda por cima que se encontra com situação agravada de saúde. Esta é 
uma grande responsabilidade e o medo de errar e de cometer erros esteve sempre 
presente. (1) No entanto ao longo da minha passagem pela UCIM fui-me tornando mais 
confiante e segura nas intervenções de enfermagem que fui realizando. (2) É importante 
salientar que embora tenha diminuído o receio de errar nunca esteve ausente. (3) Penso 
que este diminuto receio é normal e sinceramente espero que se mantenha ao longo da 
minha vida, não só enquanto estudante de enfermagem. Quando exercer a profissão visto 
que o receio é sinal de responsabilidade na medida em que deveremos sempre raciocinar 
em todos os procedimentos de enfermagem e não realizá-los automaticamente, em regime 
da rotina diária. (4) 
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Reflexão nº 20 
 
 Nesta semana houve uma situação que me fez pensar, pela sua complexidade, que 
pôs à prova as minhas capacidades e aquilo que me vem sendo pedido desde o primeiro 
dia de aulas, nos campos de estágio e foi mesmo o slogan do encontro de enfermagem 
deste ano – “De estudante a enfermeiro… rumo à excelência”. Cada vez mais me 
convenço que esta transição não será fácil, porque enfermeiro de excelência não é aquele 
que realiza todos os procedimentos técnicos na perfeição, mas também aquele que sabe 
responder perante situações como que irei descrever. Eu ainda não domino nem a 
componente técnica nem a componente afectiva, mas apercebo-me que utilizando o 
pouco que sei, já posso ir fazendo alguma diferença e é a isso que me proponho. (1) 
 No serviço entrou um jovem de 21 anos, jogador de futebol de um clube da 
primeira divisão, que se encontrava numa situação muito delicada. Acerca de um mês foi 
vítima de um acidente de viação do que resultou a amputação do seu membro inferior 
direito, tal como o seu antebraço direito. Só há pouco tempo é que começou a ter 
consciência da sua situação actual, e até hoje mantém afasia global. A sua actividade de 
vida mobilidade encontra-se reduzida ao extremo, pelo que apenas consegue realizar 
pequenos movimentos ou acenos. Para além de toda esta situação foi isolada a bactéria 
Acinetobacter, que quando em meio intra hospitalar pode trazer graves consequências 
para o indivíduo portador. 
 Durante a prestação de cuidados a este doente, passei um dos momentos mais 
difíceis para mim desde que estou em enfermagem, não devido à complexidade de 
cuidados que estão inerentes, mas sim devido à dificuldade de comunicar com este 
doente. (2) Uma actividade de vida que todos nós muitas vezes vulgarizamos mas que 
naquela noite para mim se sobrepôs a todas as outras. Ia eu fazer a administração de 
medicação ao doente quando pergunto ao mesmo se ele estava bem ou se queria que o 
mudasse de posição. Ele não me respondeu, então eu pedi-lhe que me respondesse 
fazendo sinais com os olhos perante a resposta afirmativa. (3) Novamente não obtive 
resposta, apenas tinha o olhar fixo daquele jovem praticamente da minha idade que tem 
namorada e que até há um mês atrás tinha razões para sorrir. Não disse mais nada, fiquei 
a tentar perceber se ele tentava “responder”, até que ele me responde com o olhar, 
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apontando para o seu braço amputado e depois para a sua perna amputada. (4) Essa era a 
altura em que eu tinha que responder, mas fiquei como ele há momentos atrás, sem 
resposta. (5) Alguns momentos depois disse-lhe que estava a fazer tudo para o curar e pô-
lo melhor. (6) De seguida tive que ir embora porque não aguentava mais o olhar dele e 
porque eu sem praticamente falar, estava a quebrar a barreira da empatia e já não percebia 
apenas o que o doente me queria transmitir, como já estava a sentir o que o doente sentia. 
(7) Uma das primeiras coisas que me foram ditas em sala de aula, foi que nós tínhamos 
que ter muito cuidado com a nossa cara e com as expressões eu fazíamos, pois em 
algumas situações pode ser a nossa cara que dá esperanças a um doente ou que a tira. (8) 
Naquela situação, para a qual não me encontrava preparado, senti que tive que me retirar 
porque já tinha dado a esperança, mas se lá ficasse mais tempo, poderia tirá-la. (9) 
 Espero que um dia possa chegar a enfermeiro de excelência, e quando me for 
pedida uma cara de esperança eu a possa dar mesmo sem preparação e por tempo 
indefinido. (10) 
 A prestação de cuidados a este doente requer medidas de assepsia que incluem o 
uso de bata, luvas e máscara com o fim de evitar a transmissão da infecção para os 
restantes doentes do serviço e até para os profissionais de saúde.(11) A imobilização a que 
o doente está sujeito ao longo de todas as 24 horas tem que ser combatida com constantes 
posicionamentos, com o intuito de aliviar zonas de pressão e combater o aparecimento de 
úlceras de pressão, embora que limitados uma vez que a sua situação particular apenas 
permite um posicionamento em decúbito lateral e dorsal. A imobilidade que se faz sentir 
acerca de um mês começa a resultar num atrofio muscular e aumento da rigidez das 
articulações, o que requer ao enfermeiro a realização constante de mobilizações passivas, 
a fim de evitar anquilosamento das articulações. Associado a estas vertentes vem também 
a alimentação, que agora toma um papel fulcral quer para a recuperação do doente quer 
para se verificar um correcto aporte proteico e calórico a todas as células do corpo e 
assim evitar um rápido atrofio muscular e diminuição da integridade cutânea. A 
comunicação também deve ser estimulada, mesmo que a resposta do doente não seja 
satisfatória, não só nível auditivo mas também do toque. (12) Este doente tem balanço 
hídrico, como tal todos os compostos ingeridos e excretados têm de ser contabilizados. 
Esta situação toma maior importância uma vez que o doente sofreu um episódio de 
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insuficiência renal aguda logo após o acidente. Deste modo o enfermeiro poderá aferir a 
funcionalidade do rim e do sistema digestivo detectando precocemente possíveis 
desequilíbrios hidroelectrolíticos, intestinais (ex.: ileos paralítico). Em todos os turnos é 
também feita a avaliação neurológica do doente com base na Escala de Glasgow, o que 
nos pode servir de referência para o estado actual do doente, para o modo de actuar e para 
possíveis cuidados a ter perante determinado índice. 
 Estas são de um modo geral, algumas das intervenções de enfermagem que pude 
realizar na prestação de cuidados ao doente que mencionei, todas elas contribuem para 
uma maior dignificação da pessoa em causa, mas só fazem sentido quando são todas 
feitas em conjunto. (13) 
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Reflexão nº 21 
 
 Nesta reflexão pretendo meditar sobre um caso concreto que decorreu no serviço. 
Uma situação que envolveu um doente que se apresentava como sendo Testemunha de 
Jeová (… até aqui, nada de anormal). 
 A utente era calma, colaborante mas muito pouco comunicativa, ocupando a 
maior parte do seu tempo, com a escrita e as orações transmitidas pelo rádio antigo, que a 
acompanhava para toda a parte, por onde deambulava. O problema é que as outras 
utentes, suas companheiras de quarto, a criticavam constantemente, quando esta não 
estava presente, afirmando que era estranha, maluca e que não cuidava da sua higiene, 
isto talvez pela sua atitude de isolamento, ou pela sua religião (mera especulação da 
minha parte…). 
 No meu ver, não é ético julgar ou maldizer as pessoas, porque um dia também nós 
poderemos ser os réus. (1) É necessário, antes de tudo, ter conhecimento das causas que 
levam as pessoas a tomar determinadas atitudes e só depois avaliar essas mesmas 
atitudes, porque comportamentos que se “afasta” das condutas ditas normais, pela 
sociedade, não são necessariamente infracções ou penalizações, que devem ser punidas 
ou reprimidas como se de um crime se tratasse.(2)  
 Eu, como futuro enfermeiro, devo estar consciente das questões éticas e de como 
essas questões têm um impacto sobre a prática de enfermagem na actualidade. (3) Sem 
esquecer que toda a acção a desenvolver se deve fundamentar num integral respeito pelos 
direitos humanos, na liberdade e dignidade da pessoa humana, sem nunca discriminar em 
função das convicções (políticas, religiosas, ideológicas, filosóficas, etc…) ou de 
diferenças (étnicas, sociais e económicas). (4) 
 Se o doente assumir determinadas atitudes, mesmo que estranhas para certas 
pessoas, estas deviam ser respeitadas porque somos pessoas livres e ao agir livremente, 
isto é, na ausência de qualquer forma de constrangimento a doente encontra-se 
normalmente responsável, pois está plenamente consciente das intenções e das 
consequências das suas acções, facto que a torna um ser autónomo, possuidor de uma 
dignidade e originalidade ontológica, que a caracteriza e ao mesmo tempo a auto-
constrói. (5)  
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 A “Liberdade” é a opção de escolha do Homem detém, porque as intervenções de 
enfermagem são realizadas com a preocupação da defesa da liberdade e da dignidade da 
pessoa humana e do enfermeiro. (6) Os comportamentos éticos estão sempre nas nossas 
mãos, não dependem se não da intenção de cada um.(7) Não precisa do consentimento ou 
do acordo de terceiros e não requer circunstâncias especialmente favoráveis porque toda a 
profissão tem uma ética, e no campo da profissão de enfermagem são inúmeras as 
questões que desafiam a consciência. (8) 
 Não me sinto profundamente perturbado com as situações das outras doentes, mas 
faz-me pensar nos preconceitos e juízos de valor, que por vezes as pessoas atribuem aos 
outros. (9) Estes juízos são capazes de mudar a atitude/comportamento de uns indivíduos 
perante outros ou mesmo influenciar a atitude de outros indivíduos. Estas críticas que me 
foram transmitidas não influenciaram em nada os meus procedimentos à doente em 
questão, porque apesar de ser pouco experiente nesta profissão sei que actualmente, 
julgar os outros e intrometer-se na vida dos nossos semelhantes, no sentido de prejudicar 
ou não está na moda. 
 A enfermagem é uma profissão com uma panóplia de dilemas éticos, tal como 
tantas outras. No entanto, o facto de estarmos a lidar com a vida das pessoas, carrega de 
importância a decisão a tomar em cada situação. (10) Como tal é importante, desde cedo, 
começarmos a tomar contacto com as experiências e situações com as quais nos podemos 
deparar. 
  A ética não é um temo que desperte muita atenção e curiosidade por parte dos 
jovens, portanto, os professores e profissionais de enfermagem têm o papel de estimular 
os estudantes a reflectir sobre os seus comportamentos e valores. (11) Mas a questão que 
se coloca é: como é que aprendemos melhor a ética? (12) 
 Eu tive oportunidade de frequentar as lições de ética durante o 1º semestre deste 
ano lectivo e desde já saliento que é na prática que aquilo que aprendemos na teoria faz 
mais sentido. (13) A escola teve um papel insubstituível que desempenhou para 
desenvolver a compreensão do bem, o desejo de justiça e a procura do que é certo e 
verdadeiro. (14) Mas a ética é algo abstracto e não delineado por teóricos, não se pode 
ensinar por modelos. (15) Pode ser abordada mas não ensinada em sala de aula, pois é algo 
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que aprendemos todos os dias, de um modo involuntário e com o qual vamos crescendo 
quando nos deparamos com situações concretas e práticas.(16) 
 É importante que a escola ensine os seus alunos a escolher bem, a pensar bem e a 
usar a razão, bem como os ensine a planear, executar e avaliar os cuidados de 
enfermagem, mas a ética apenas se aprende em contexto prático, pois é com base nos 
nossos comportamentos e decisões que vamos interiorizando as directivas do agir ético. 
(17) Em sala, de aula, tomamos conhecimento das definições e linhas orientadoras, que nos 
possibilitam a reflexão sobre o que é ou não ético. (18) 
 As questões éticas, por vezes, colocam o enfermeiro numa situação em que este se 
confronta consigo próprio e muitas vezes é levado a actuar contra os seus princípios. (19) 
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Reflexão nº 22 
 
Durante todo o estágio, apenas por uma vez, presenciei a morte na primeira 
pessoa, e os cuidados de enfermagem ao doente em fase terminal de vida. Este impacto 
não se apresentou, para mim, tão profundo, porque não foi a primeira vez que estive 
presente num caso de morte e uma vez que não estabelecia uma relação de proximidade 
com a doente em causa. Contudo, a sensação do dever cumprido e de que tudo foi feito 
por aqueles que junto de nós partiram, para iniciar uma vida numa outra dimensão, dá-
nos tranquilidade e a certeza de que o nosso desempenho faz sentido apesar do confronto 
com a morte. (1) 
A morte apresenta na nossa época uma série de características novas, resultantes 
do avanço científico, tecnológico e das alterações sociais. A sociedade reforça a 
importância dos valores associados à vida e esta valorização relacionada com a evolução 
da ciência e a existência de novos recursos tecnológicos, faz recuar, ainda mais o valor da 
morte, implicando envolvimento crescente dos profissionais de saúde na sua 
problemática. O avanço técnico da medicina implica a transferência dos doentes em fase 
terminal de vida para o hospital, passando o doente a ser “um entre inúmeros doentes”, 
perdendo a sua individualidade. (2) 
O doente em fase terminal de vida morre, muitas vezes, sem o apoio dos 
familiares e amigos, sem a oportunidade de intervir nas decisões sobre a sua própria 
morte e os familiares, por sua vez, com os seus medos e dúvidas, têm de representar o 
papel de visitantes, sendo a sua presença apenas tolerada em horários definidos.(3) 
Na minha opinião, a melhor homenagem que se pode fazer a alguém cuja vida 
termina, é guardar silêncio e manifestar respeito com toda a dignidade possível. (4) 
Sendo a última, não quero de maneira alguma terminar esta reflexão de uma 
forma negativa e dramática. Este foi um campo de estágio que me proporcionou imensas 
experiências, que serão uma mais valai para a minha vida futura, pelo que não posso 
deixar de recomendar aos meus colegas dos próximos anos. Quero, neste texto, agradecer 
aos enfermeiros da Cirurgia II, em especial ao meu enfermeiro orientador, por todo o 
estímulo, persistência e disponibilidade que permitiram e arquitectaram o meu 
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desempenho neste serviço. Um obrigado à enfermeira Manuela Brito, pela orientação e 
disponibilidade no projecto que desenvolvi neste estágio. 
Como forma de crítica ou sugestão, gostaria de alertar os meus colegas para a 
importância do estudo mais aprofundado das diferentes intervenções cirúrgicas, as 
diferentes patologias e sem dúvida, a farmacologia, que para mim é uma das 
componentes mais complicadas de interiorizar. (5) 
Este estágio teve um único pouco positivo para mim, uma vez que a imensa falta 
de conhecimento teórico e a falta de iniciativa, pelas quais me responsabiliza, 
dificultaram a minha integração no serviço. Estes aspectos foram determinantes para que 
toso o esforço e dedicação que apliquei neste serviço de cirurgia II dessem fruto. 
Sinto que cresci como pessoa e profissional e acima de tudo, contacto que os 
cuidados de enfermagem encontram a sua razão de ser quando conseguimos ultrapassar 
as simples motivações ideológicas utilizando o conteúdo da relação para dar aos cuidados 
outras bases, alem da compaixão e da tecnicidade. 
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Reflexão nº 23 
 
Esta semana foi-me dada a oportunidade de assistir a uma intervenção cirúrgica, 
mais especificamente a uma suprarenalectomia unilateral por via laparoscópica que se 
realizou em 1º tempo cerca das 8h30. 
Esta experiência permitiu-me reflectir sobre diversos aspectos que, seguidamente, 
passarei a salientar. 
À chegada ao serviço de cirurgia II fui ao encontro do doente, com o qual procurei 
estabelecer contacto, fazendo o despiste de eventuais sintomas de stress/ansiedade. O 
doente mostrou-se aparentemente calmo e com uma atitude positiva relativamente à 
cirurgia em causa (segundo o mesmo devido ao apoio esclarecimentos da equipa medica 
e de enfermagem) o que devo confessar que me surpreendeu dado que este utente durante 
o período de internamento, embora calmo, apresentou frequentemente períodos de 
ansiedade. Portanto, talvez estivesse a espera de encontrar alguém ansioso e desmotivado 
e deparei-me com um realidade diferente, o que naquele momento me fez sentir satisfeita 
e aperceber do poder que uma comunicação eficaz pode, efectivamente, ter na 
tranquilização de um doente. (1) Neste sentido, não só a equipa multidisciplinar tem um 
papel fundamental, como a vertente familiar é igualmente importante para o equilíbrio do 
doente. (2) Estas duas valências a meu ver funcionam como duas famílias, sendo que a 
diferença é que enquanto uma é provisória “equipa multidisciplinar” a outra é 
permanente, ainda assim em ambiente hospitalar/clínico/centro de saúde interajudam-se 
completam-se uma à outra e com o mesmo objectivo, o de ajudar e cuidar do próximo. 
Assim sendo, uma das minhas preocupações foi abordar a esposa do doente, com quem já 
tinha alguma confiança, relativamente a possíveis dúvidas/esclarecimentos, pois 
considero o ser humano na maioria das vezes, transparece o que sente. (3) Hora, estando a 
senhora confiante e segura, possivelmente, seria esse sentimento que iria transmitir ao 
marido e realmente foi o que se verificou. Deste modo, o doente deu entrada no bloco 
operatório, aparentemente calmo e confiante. Esta senhora teve ainda a oportunidade de 
acompanhar o marido até à entrada do bloco, reforçando a ligação do casal o que sem 
dúvida considero benéfico, portanto a meu ver é de promover este tipo de iniciativas. (4) 
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No que diz respeito à cirurgia esta decorrer sem intercorrência, excepto no início, 
na preparação do doente para a cirurgia em que ocorreu um problema com o ventilador 
(que mais tarde normalizou), tendo o doente entrado em apneia com necessidade de 
ventilação manual (ambu). Esta situação foi um momento delicado e de grande agitação 
que a meu ver exigiu um grande profissionalismo por parte de toda a equipa presente que 
dada a sua prontidão, determinação e capacidade de decisão conseguiu ultrapassar o 
momento e reverter aquele momento de descompensação respiratória do doente. 
A preparação do doente para a cirurgia inclui anestesia (geral), entubação 
endotraqueal (neste sentido a simulação de uma entubação endotraqueal realizada 
anteriormente foi útil), algaliação e posicionamentos o que me permitiu aperceber de 
algumas das funções do enfermeiro neste âmbito. 
No pós-operatório (recobro e enfermaria) o doente mostrou-se calmo, mas por 
vezes apelativo e uma vez que também me foi dada a oportunidade de acompanhar este 
doente após a cirurgia, tentei responder da melhor forma possível as suas necessidades. 
Penso que o sucesso de uma cirurgia ou de outra situação que envolva a saúde de 
um indivíduo passa por uma eficaz comunicação, utilizando estratégias de coping, se 
necessário, o envolvimento da família e responder prontamente às necessidades do doente 
no pré, intra e pós-operatório e ainda detectar precocemente qualquer alteração que 
ocorra no estado do doente. (5) 
Foi uma experiência enriquecedora, entusiasmante e impressionante que 
contribuiu para a minha aprendizagem como pessoa e como aluna estagiária. 
Aprendi que temos de estar preparados para tudo e que é realmente importante 
apoiarmo-nos e contarmos uns com os outros. Acima de tudo fez-me sentir útil e que 
estava ali naquele momento com um propósito, o de acompanhar e ajudar aquele doente. 
(6) Nada foi em vão e foi óptimo observar no seu olhar e no da esposa um certo 
reconhecimento por toda a preocupação do grupo do qual também tive a oportunidade de 
fazer parte e dar o meu modesto contributo. 
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Reflexão nº 24 
 
Ao longo do ensino clínico realizado no Recobro, fui-me deparando com algumas 
situações que a mim me causavam algum constrangimento, na minha condição de aluna 
de enfermagem. 
Estas situações geralmente relacionavam-se com o facto da família, de doentes 
que permaneciam no recobro, fazerem questões acerca do seu familiar, do modo como 
correu e os pormenores acerca do procedimento cirúrgico, e de eu não poder responder a 
estas questões e também não ter para onde encaminhar estas famílias para obterem 
informações, por parte do médico responsável pelo seu familiar, tendo que se sujeitar à 
compreensão e disponibilidade e vontade de prestar informações à família por parte do 
médico. (1) 
Penso que devia ser instituída alguma norma para a satisfação das necessidades 
das famílias dos doentes cirúrgicos, já que se fala tanto numa visão holística do doente na 
prestação de cuidados de qualidade, mas parece que as famílias são esquecidas no direito 
que as assiste de obterem informação sobre o seu familiar e na continuação dos cuidados 
por parte de uma equipa multidisciplinar. (2) 
 Na minha opinião deveriam ser criadas estruturas físicas para o acolhimento das 
famílias, enquanto estas aguardam pela realização da cirurgia do seu familiar, junto do 
Bloco Operatório, para depois desta terminar o médico cirurgião se poder dirigir aos 
familiares e dar-lhes toda a informação necessária para os tranquilizar. (3) Seguidamente, 
quando o seu familiar estivesse mais estável, em todos os parâmetros, estes poderiam 
realizar uma visita curta que não interferisse com o estado do doente. (4) 
 Mas infelizmente não é esta a nossa realidade. No período em que estive no 
Recobro pude aperceber-me de várias situações diferentes, em que havia algumas 
famílias que tinham a “sorte” de ter uma equipa médica responsável pelo seu familiar, 
que lhes prestava toda a informação que eles precisavam e lhes respondiam a todas as 
dúvidas existentes. (5) Enquanto outras transpareciam o seu medo, ansiedade e 
descontentamento por falta de informação acerca do seu familiar. (6) 
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 Pelo que sei esta situação ocorre na maioria dos nossos hospitais, de norte a sul do 
país, e é uma situação que tem que ser combatida rapidamente para a melhoria dos 
cuidados prestados ao utente e sua família. 
 Outra situação que eu não gostava muito de passar era quando tinha que pedir aos 
familiares dos doentes para saírem porque tinha que prestar cuidados ao seu familiar, ou 
quando tínhamos que receber algum doente e o serviço não oferecia condições físicas 
necessárias para promover a privacidade necessária a cada doente suas famílias em 
simultâneo. 
 No entanto, também existem famílias muito satisfeitas com todos os cuidados que 
tinham sido prestados aos seus familiares e a elas próprias, desde a entrada no 
internamento até ao momento da alta. Mas penso que se podia fazer um esforço e pensar 
nas condições fornecidas aos familiares dos doentes, que também se encontram numa 
situação mais vulnerável e que às vezes uma simples palavra ou um gesto serve para os 
tranquilizar. (7) 
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Reflexão nº 25 
 
 No decorrer no Ensino Clínico realizado no Recobro, e após ter iniciado a minha 
pesquisa bibliográfica acerca do tema “A Anestesia”, para a realização do meu projecto 
Individual, fui estando mais desperta para alguns pormenores muito importantes no pós-
operatório. 
 Depois de compreender toda a dinâmica do Recobro e de sentir alguma autonomia 
na prestação dos cuidados, debrucei-me sobre outras questões relativas a esta área como a 
anestesia, a terapêutica, o pré, intra e pós-operatório e o encaminhamento para a 
transferência dos doentes. (1) 
 Com o estudo mais aprofundado acerca da terapêutica pré, intra e pós-operatória 
deparei-me com uma questão muito importante que condiciona o estado do doente e a 
prática da enfermagem que é a Analgesia e a Dor. 
 Sabendo que o tratamento da dor começa no pré-operatório e prolonga-se até ao 
planeamento de analgesia para o pós-operatório, este torna-se um dos factores mais 
preocupantes para o doente cirúrgico. Este planeamento muitas vezes decorre da 
experiência do médico ao esperar uma determinada intensidade de dor em cada tipo de 
patologia e consequente cirurgia, mas isto não está padronizado porque cada doente é um 
ser único e a sua capacidade de suportar intensidades de dor é diferente. Para isso então, é 
da responsável do enfermeiro proporcionar ao doente um maior conforto tanto quanto 
possível e observar e relatar as alterações que descobre, para que possa ajudar o médico a 
fazer um diagnóstico mais correcto e a prescrever o tratamento adequado para aquele 
doente específico. (2) 
 A Dor já é considerada uma complicação cirúrgica, capaz de desencadear uma 
série de problemas no pós-operatório, e o enfermeiro do Recobro tem que estar desperto 
para estas complicações, tais como alterações cardiovasculares, aumento da frequência 
cardíaca e da pressão arterial média, aumento do trabalho cardíaco e consequente 
aumento do consumo de oxigénio que pode levar a uma insuficiência cardíaca se a dor 
não for tratada a tempo. (3) 
   - 200 - 
Reflexão nº 26 
 
 O facto de ter tido oportunidade de estagiar em diferentes locais de saúde atrevo-
me a dizer que me apresento como um modesto conhecedor de diferentes realidades, 
onde são prestados cuidados de saúde. (1) Apesar das grandes diferenças de estrutura 
física e humana, os Hospitais proporcionaram-me boas experiências, onde pratiquei 
enfermagem e auxiliei diversos enfermeiros nesta luta pela mesma causa e tendo como 
fim comum, a Promoção de Saúde. 
São muitas as vezes que me confronto com a falta de material dentro do serviço 
de cirurgia II, mas perante esta situação devo salientar a força de vontade e a capacidade 
de improviso dos enfermeiros (principalmente).
 (2) Também os restantes profissionais de 
saúde que se dedicam de corpo e alma para que os seus cuidados de saúde respondam de 
forma satisfatórias as necessidades individuais de cada utente. 
 Quando se reflecte sobre promoção da saúde e, simultaneamente, se esta 
implicado nas áreas da educação e da saúde, rapidamente se verifica que se trabalha 
numa única área, cuja finalidade é contribuir para o desenvolvimento da nossa sociedade. 
Promover a saúde é um propósito relativamente recente. Não reclama apenas métodos e 
técnicas diferentes, mas também um conhecimento profundo do que é a saúde das 
pessoas, como se adquire e se conserva, e, sobretudo, como se perde. 
 Se no hospital privado eu tinha todo o tipo de material disponível para realizar os 
cuidados de enfermagem, no Hospital Santa Maria já não +e tão semelhante, pode-se 
mesmo dizer que é bem diferente. Mas apesar disso os cuidados são prestados com a 
mesma dedicação e satisfação de como fazia no privado e as relações empáticas que 
estabeleço, são do mesmo modo forte e intensas. Tenho agora a oportunidade de 
conhecer a verdadeira realidade da saúde do nosso país, porque sei bem que o hospital 
privado é acessível para uma minoria da população portuguesa. 
 Quer se trate de uma intervenção ao nível dos cuidados de saúde primários quer se 
refira à prática hospitalar pública ou privada, os enfermeiros têm muita liberdade de 
acção na promoção da saúde, através do seu contacto diário com a população. O seu 
trabalho consiste em promover a saúde dos seus doentes, através da monitorização e 
vigilância do seu estado de saúde. (3) Têm a responsabilidade de informar e estabelecer 
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contactos sobre a necessidade de saúde de uma comunidade. (4) Os enfermeiros são 
responsáveis pela articulação da comunidade com a saúde pública, fazendo a ligação 
entre os doentes e os serviços mais adequados para um melhor qualidade. (5) Esta relação 
de proximidade facilita a educação para a saúde e o aconselhamento o doente o que se 
torna uma oportunidade única na promoção da saúde. (6) 
 A participação dos enfermeiros na promoção da saúde centra-se essencialmente 
na sua intervenção concreta e efectiva na comunidade, estabelecendo prioridades, 
tomando decisões em conjunto com outros membros das equipas multidisciplinares, 
planeando estratégias que visem a solidariedade, prestação de cuidados, holismo e 
implementando-as com o objectivo de atingir o melhor nível de saúde. (7) 
 Provoca-me satisfação cada vez que sinto que a minha prestação, embora de mero 
aluno estagiário, contribui para um único objectivo e que em conjunto com os restantes 
profissionais de saúde (médicos, fisioterapeutas, anestesistas, dietistas, funcionários de 
limpeza, etc.) as nossas acções se direccionam para uma única causa, a promoção da 
saúde da sociedade. 
 Encontramo-nos num período de profundas mudanças, decorrentes de um 
contexto global, em que os serviços nacionais de saúde se confrontam com o problema 
estrutural do financiamento e com a limitação de recursos, num constante aumento dos 
custos, sem melhorar a satisfação dos utilizadores dos serviços. 
Na procura permanente a excelência no exercício profissional, o enfermeiro, apesar das 
dificuldades e limitações que enfrentam o país, a nível da saúde, deve ajustar os cuidados 
que presta aos recursos que o seu local de trabalho apresenta e lhe oferece. A simples 
presença dos enfermeiros nos cuidados é o dom de uma serenidade amiga e de uma 
disponibilidade que não se pode encontrar em nenhum outro sítio. 
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Reflexão nº 27 
 
A passagem de turno é um momento importante na prática de todos os 
enfermeiros. (1) Tenta-se desta forma um maior envolvimento do utente e família no 
processo de tratamento e na tomada de decisões. (2) 
 A reunião da passagem de turno é uma altura que me desperta mais ansiedade, 
pelo facto de me sentar à mesa com enfermeiros, não me sentindo ainda como parte desta 
categoria, por ser apenas aluno estagiário. Com o passar do tempo sinto-me cada vez 
mais capacitado para partilhar as minhas informações sobre os doentes a quem presto 
cuidados, mas o medo de esquecer alguma informação importante, o medo de me 
equivocar e o medo por estar constantemente a ser avaliado, provoca em mim alguma 
tensão e “mexe” com as minhas emoções. (3) 
Tenho ultrapassado de forma positiva este obstáculo, preparando, momentos antes 
da passagem de turno, todas as informações que pretendo transmitir e com o auxílio do 
meu enfermeiro orientador de estágio tudo se torna menos complicado, pois sempre que 
me falta algo para comunicar, este acrescente ou corrige, conforme os casos. (4) 
Mas na passagem de turno o sigilo profissional pode estar em causa se alguns 
cuidados não foram tomados. (5) Ao usarmos esta mobilidade, temos o direito e dever de 
defender. O doente tem o direito ao sigilo profissional e é um dever do enfermeiro 
respeitar esse direito e zelar para que não seja de forma alguma violado. (6) 
Muitas vezes verifico que os médicos se reúnem nos quartos dos doentes e ali 
mesmo trocam informações sobre determinado doente perante doentes que se encontram 
nesse quarto. (7) 
Também pretendo com este pequeno texto reflectir, se ao efectuarem essas 
pequenas reuniões junto ao doente não estarão a violar os seus direitos. 
É verdade que o doente tem o direito de ser violado quando no quarto estão outras 
pessoas (outros doentes) que o doente pode não querer que estejam envolvidos no seu 
processo terapêutico. (8) 
E se fossemos nós a estar do outro lado, se deixássemos de estar de pé e 
passássemos a estar deitados numa cama, como é que iríamos reagir? Isto porque eu julgo 
que seja intimidador a presença de um grupo, por vezes numeroso, de pessoas a falarem 
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de alguém, de assuntos que, possivelmente, não domina, na presença de terceiros. (9) 
Apesar de, por vezes, eu notar que existe um esforço para envolver os doentes na 
comunicação, penso que estes se sentem um pouco de parte, tanto mais por estarem numa 
posição de deitados ou sentados. 
Na minha perspectiva, toda a informação referente ao doente, ou seja 
perfeitamente para a continuação dos cuidados, deve ser transmitida na passagem de 
turno, assim como relatada nos registos de enfermagem. (10) Os registos de enfermagem 
também fazem parte de uma evolução positiva que a enfermagem tem vindo a sofrer, 
conseguida quer por uma postura marcadamente mais científica, quer pela aquisição de 
atitudes e comportamentos que a tornam mais fundamentada e menos empírica. O 
desenvolvimento da investigação em enfermagem deve-se muito aos registos de 
enfermagem, que são forma de comunicação escrita, e quando correctamente a melhoria 
da qualidade desses mesmos cuidados, pois é possível prestar cuidados cientificamente 
adequados às necessidades de cada utente, se tivermos um conhecimento completo do 
estado das suas necessidades, dos cuidados que já lhe foram prestados e dos resultados 
obtidos. 
A conclusão a que chego é que tanto a passagem de turno como os registos de 
enfermagem proporcionam a apreciação da qualidade dos cuidados, garantem a 
continuidade desses mesmos cuidados e evitam omissões ou repetições desnecessárias na 
prestação dos cuidados. (11) 
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Reflexão nº 28 
 
De volta ao serviço após uma semana fora exigiu algum esforço, pois tinha feito 
poucos turnos e sair uma semana acho que quebrou um pouco com a integração no 
serviço e na prática diária, bem como os utentes eram todos desconhecidos. 
Na primeira noite, após estar fora o enfermeiro deu-me algumas orientações e 
ajuda na prestação de cuidados, mas logo me disse que no dia seguinte só iria ficar a 
observar tudo. 
Quando cheguei ao serviço na segunda noite recebi as informações do meu utente, 
na passagem de turno, e de imediato comecei a organizar os meus cuidados.(1) Olhei para 
o utente em primeiro lugar, avaliei parâmetros vitais, defini alarmes do monitor, observei 
o ventilador para ver se estava tudo bem e fui organizar a terapêutica para todo o turno, 
acho que me facilita em muito pois quando chega a hora de administrar só tenho de 
confirmar os fármacos, preparar e administrar, permitindo-me ganhar tempo até para 
fazer pesquisa pois diariamente é alterada, surgindo a necessidade de saber o que vou 
administrar e como. (2) Sinto-me bastante autónoma e segura na prestação de cuidados 
pois tenho liberdade para realizar todos os procedimentos até mesmo em utentes que não 
me estão distribuídos. (3) Se é uma técnica diferente, e que não ponha de lado os cuidados 
ao meu utente, deixam-me realizá-la, até porque como o espaço físico é pequeno, assim 
como o número de utentes conheço-os a todos e tento estabelecer uma relação com os 
mesmos. 
Devo é confessar que sinto algumas dificuldades no que toca ao tema ventilação, 
pois acho que é muito importante saber o que estes nos indicam realmente, e não apenas 
registar os parâmetros que nos dá, por isso tenho andado a estudar a ventilação. (4) Já 
tinha feito pesquisa mas não chegou, pois a bibliografia que encontrei era muito teórica 
por isso tive que pesquisar mais e acho que já estou a perceber mais do assunto. 
Tenho conversado com os enfermeiros da equipa sobre a família dos utentes, pois 
não fiz ainda nenhuma tarde, e é nesta altura a hora da visita, estes referem que é uma 
altura muito importante, pois a família encontra-se muito ansiosa e com receio de perder 
o seu familiar ou pessoa significativa, pelo que o nosso papel é crucial junto da mesma. (5) 
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Esta temática acho de grande importância e estou mesmo a pensar debruçar-me sobre este 
tema para a realização do meu projecto. 
Outra dificuldade e receio com que me deparei foi com a notícia de que ia passar 
o turno, o que me deixou bastante apreensiva. (6) Durante o turno e enquanto não estava a 
prestar cuidados realizei a história clínica do doente para me inteirar do que estava a 
acontecer e porque o utente tinha entrado no dia anterior na unidade, era provável que 
ninguém conhecesse a história. Realizei os registos de enfermagem, mas isso já tinha 
realizado, mostrei ao orientador que de um turno para o outro se notavam diferenças, e 
ainda bem e explicou-me o que deveria transmitir na passagem de turno e que não devia 
ler mas sim falar abertamente com calma, o que me deixou ainda mais apreensiva. (7) Na 
hora de passar ninguém conhecia o doente pelo que foi uma mais valia ter realizado o seu 
historial e ao passar as ocorrências, consegui falar abertamente sem ler, apenas olhava 
para os registos para seguir uma ordem e acho que correu bem, no turno seguinte claro 
que ainda senti algum nervosismo mas correu bem e vou desenvolvendo ao longo do 
estágio. (8) 
Estes dois turnos foram assim o retomar ao trabalho e agora não haverá grandes 
interrupções, o que facilitará a aprendizagem e desenvolvimento de competências. 
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Reflexão nº29 
 
Integrado no estágio de saúde do adulto e idoso, que decorreu no Hospital CUF 
Descobertas, Serviço de Medicina, no ano lectivo de 2003/2004, 2º ano, 2º Semestre, 
achei pertinente, nessa altura, aprofundar os meus conhecimentos relativamente à visão 
global do idoso na sociedade, assim como o impacto do internamento hospitalar na vida 
desta faixa etária, uma vez que se torna um problema, quer a nível da sociedade em geral, 
quer a nível dos serviços de saúde, cada vez mais cheios de idosos. 
Nesse Ensino Clínico realizei um projecto sobre a autonomia funcional dos idosos 
que se encontravam internados no Hospital CUF Descobertas, efectuando uma pesquisa 
bibliográfica sobre o tema, entrevistas e reflectindo sobre a minha experiência junto 
destas pessoas. Adquiri com este trabalho bastantes conhecimentos que me facilitam 
ainda hoje nas relações empáticas que estabeleço com os utentes e fazendo uma 
ponte/ligação ou comparação entre o estágio do Hospital da CUF e este estágio no 
Hospital de Santa Maria, verifico que me apresento mais sensível e capacitado para lidar 
com esta problemática. 
Sinto-me bem, sinto-me realizado quando observo que os meus cuidados de 
enfermagem favorecem, não apenas fisicamente mas psicologicamente a recuperação do 
doente idoso, contudo é evidente que percebo que ainda tenho muito que aprender e que 
me espera uma grande caminhada pela frente. (1) Durante a prestação de cuidados, 
interajo com os idosos, fazendo-me seu parceiro, desvendando um pouco mais das suas 
vivências e compreendendo as suas preocupações, os seus pensamentos, algumas alegrias 
e várias tristezas. (2) Se por um lado recordo com saudade idosos que me fizeram sorrir 
com as suas histórias, que me deram sábios conselhos com base na sua vasta experiência 
de vida, por outro lado também me inquieto ao recordar de idosos desorientados, quase 
inconscientes, deitados num leito de onde dificilmente se poderão levantar. É 
principalmente este aspecto que retemos na memória e não é fácil para nós alunos, 
principiantes nesta viagem pelo mundo do cuidar, depararmo-nos com um idoso 
acamado, que não comunica ou tenta fazê-lo de uma forma pouco produtiva e que nem 
sempre compreendemos. (3) 
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Lutar contra esta problemática do cuidar do idoso é algo que não se aprende em 
sala de aula, penso que a verdadeira beleza da Enfermagem e do Cuidar manifesta-se 
sobretudo nas pequenas coisas, numa palavra de conforto, num simples aconchegar de 
um lençol. 
O aumento da esperança média de vida em Portugal não significa um aumento da 
qualidade de vida, porque os idosos são na maioria das vezes um grupo desfavorecido 
caracterizado por fracos recursos económicos, delicado estado de saúde, baixo nível de 
instrução e marginalizado pela sociedade em geral. Perante estes factos torna-se clara a 
necessidade de uma maior atenção a esta população em franca expansão e desassistida.  
Cabe a cada um de nós, enfermeiros e futuros profissionais de saúde, não só 
possuir conhecimentos mas também estar desertos para a realidade destas pessoas é pois 
necessário dominar e perceber certos factores socioeconómicos e familiares que 
influenciam directamente a vida dos idosos, sendo estes, sentimentos de solidão, 
incapacidade motora, fala ou insuficiência de serviços de apoio ou outros. 
É então necessário que a sociedade aceite o idoso como pessoa que continua a 
crescer a aprender e a ter potencial para o futuro, não esquecendo as suas necessidades 
distintas, que devem ser atendidas, combatendo a visão do idoso como sendo alguém 
improdutivo e doente que apenas espera a morte.  
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Reflexão nº 30 
 
 Esta semana foi me dada a oportunidade de assistir a uma intervenção cirúrgica à 
tiróide. Posso desde já salientar que esta participação, embora apenas de observação, foi 
uma mais valia, uma vez que este procedimento está directamente relacionado com o 
projecto que me propus realizar durante este estágio.  
 A cirurgia estava prevista para ser realizada em 1º tempo, cerca das 8h30m, mas 
devido ao atraso inesperado do médico anestesista foi impossível proceder à intervenção 
à hora planeada tendo iniciado somente às 10 horas. Este facto despertou na utente que 
iria ser submetida à cirurgia da tiróide, um certo nervosismo e ansiedade. 
 Eu, em conjunto com uma colega estudante de enfermagem prontificámo-nos a 
permanecer com a utente durante todo o tempo de espera. (1) Não apenas com a nossa 
presença mas com a comunicação e o toque, procurámos encontrar soluções ou formas de 
escape (estratégias de coping) ao estado emocional da doente. (2) 
 O modo como nos relacionamos com os outros depende da nossa capacidade para 
comunicar porque transmitimos mais confiança quando adequamos as nossas mensagens 
verbais e não verbais e quando reforçamos essas mesmas mensagens. (3) 
 Cerca das 9 horas chegou ao bloco uma prima da utente, que de imediato 
colaborou de uma forma positiva na motivação e distracção que eu havia iniciado. 
 Nestas situações penso que as famílias dos utentes devem ser ouvidas, informadas 
e apoiadas porque quando são devidamente apoiadas, readquirem a necessária capacidade 
e disponibilidade para poderem apoiar e ajudar os utentes. (4) 
 A família tem assim, o direito de estar envolvida nos cuidados ao seu familiar. (5)  
 Da minha modéstia experiência profissional considero a participação da família 
nos cuidados prestados essencial, e com uma dupla vertente. A família funciona 
simultaneamente como sujeito e objecto dos cuidados, ou seja, por um lado o 
envolvimento familiar acarreta benefícios que me parecem inquestionáveis para o utente 
e por outro, o facto da família se sentir envolvida, útil, ouvida, apoiada e esclarecida 
como membro activo da equipa de saúde, estimula a manutenção do seu próprio 
equilíbrio funcional. (6) 
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 Atendendo ao benefício mútuo da integração familiar no cuidar, como futuro 
enfermeiro, é importante para mim conhecer as expectativas daqueles que pretendemos 
receber e integrar nas suas particularidades e nas particularidades do meio hospitalar, em 
relação aos cuidados de enfermagem. Só esse conhecimento permitirá responder 
ajustadamente às necessidades individuais de cada utente.  
 Assim, pressuponho que, para cuidar, é pois, preciso compreender a pessoa no seu 
contexto vivido para saber os factores que o influenciam. (7) Julgo que todo o esforço 
depositado para aliviar o estado emocional da utente não foi em vão, antes pelo contrário, 
foi gratificante porque a utente entrou no bloco operatório aparentemente calma e 
comunicativa. A intervenção foi bem sucedida, pois procedeu-se sem intercorrências e 
neste momento a utente encontra-se hemodinamicamente estável, em fase de 
recuperação. 
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Reflexão nº 31 
 
Agora que já fomos (alunos) distribuídos por enfermeiros orientadores, o estagio 
tem sido mais emotivo, deste modo as dificuldades também acrescerem pois estive 
responsável pela prestação de cuidados a quatro utentes. Onde sinto mais dificuldade é na 
manipulação dos equipamentos, ou seja, substituição de soros que pretendo ultrapassar 
com a prática. (1) 
Tenho sentido grande apoio do enfermeiro que me orienta, pois demonstra grande 
disponibilidade na transmissão de conhecimentos e informações. (2) As questões que me 
coloca durante os turnos e as tarefas de investigação que me propõe para realizar em casa, 
têm-me ajudado a desenvolver os meus conhecimentos teóricos e teórico-práticos, 
alargando a minha capacidade e competências na prestação de cuidados de enfermagem 
diferenciados, contudo ainda sinto que me aguarda um longo caminho a percorrer. (3) 
Para além das competências teóricas e teórico-práticas, verifico que o papel do 
enfermeiro no serviço de cirurgia passa também pela interacção com o utente, o 
comunicar, o informar, o esclarecimento e duvidas, a empatia são comportamentos 
fundamentais na recuperação física e principalmente psicológica do utente. (4) 
Consegui durante toda a semana estabelecer de forma progressiva uma relação de 
confiança com os utentes por quem estou responsável, de modo a facilitar a identificação 
das necessidades e capacidades dos mesmos. (5) 
Estabelecer uma relação de confiança com os utentes é uma actividade que se 
demonstrou algo delicada, pois doentes submetidos a intervenção cirúrgica apresentam-se 
nomeadamente desconfortáveis com inúmeros aspectos, nomeadamente a dor, a 
alimentação, a ausência da família e o próprio ambiente hospitalar. Com a ajuda da 
equipa de trabalho do serviço (enfermeiros e auxiliares) foi possível pôr em pratica esta 
actividade não apenas com prestação de cuidados, onde ajudamos os utentes, na execução 
das actividades que contribuem para conservar a sua saúde ou a sua recuperação, no 
sentido de tomar os indivíduos o mais independente possível, ou seja, a alcançar a sua 
anterior independência, mas pelo simples facto de escutar, olhar e principalmente tocar 
no utente. Considero bastante importante o acto de tocar no doente porque torna-se 
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evidente a sensação de protecção e confiança por parte do utente para com o enfermeiro. 
(6) 
Além do conhecimento de uma série de técnicas e habilidades, a apreensão das 
necessidades psicológicas do adulto doente é fundamental. Para tal, o enfermeiro deve 
possuir uma elevada capacidade empática de saber colocar-se no lugar do outro, estando, 
ao mesmo tempo, consciente de que a utilização de estratégias psicológicas, no ambiente 
hospitalar, resulta não só em benefício para o doente, mas também para si próprio. (7) 
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Reflexão nº 32 
 
Esta semana achei interessante fazer uma reflexão sobre o toque - toque humano, 
por ser algo que diariamente fazemos, talvez sem nos aperceber monos do seu valor a 
nível terapêutico e da comunicação, podendo ter um impacto no doente.(1) 
Numa sociedade em que cada vez mais se assiste a um desenvolvimento das 
tecnologias e técnicas, o ser humano corre o risco de se tornar mero detalhe, um objecto. 
No entanto, não nos podemos esquecer que diante nós temos alguém que antes de ser 
doente, é pessoa e merece ser respeitado. 
Um toque, um “simples” toque num doente pode mudar a sua expressão facial, 
um estado de espírito menos positivo, uma visão sobre a vida que até ao momento era 
mais negativista, enfim pode mudar tudo! Por exemplo, tocar um doente que se sinta 
triste, deprimido é algo que muitas vezes marca a diferença. (2) Demonstra preocupação, 
zelo, respeito pelo doente, transmitindo-lhe boas energias. São muitas as situações em 
que pode ser utilizado, pois para mim é valido em qualquer altura. Neste sentido, este 
campo de estágio, funcionou como um reforço de algo a que eu anteriormente já dava 
ênfase (o toque). As minhas convicções relativamente a esta atitude mantêm-se, pelo que 
o toque é algo que aposto vivamente, pelos efeitos notórios e positivos que constatei em 
alguns doentes. 
Do meu ponto de vista o toque é uma das maneiras mais importantes de 
comunicação não verbal, podendo-se enviar ao doente mensagens positivas, mas também 
negativas, dependendo do momento, forma e local que ocorre. (3) 
Considero que com o toque estamos a transmitir energia e que ao transmitirmos 
essa energia estamos a gerar alterações positivas no doente, por isso eu entendo o toque 
como um tratamento, alem do meio de comunicação e integração. Assim, com o toque é 
como se estivéssemos a actuar com um sistema humano de apoio com o objectivo de 
estimular a intensificar a recuperação do doente. (4) 
Ao aplicar o toque estamos a valorizar a compreensão do homem como um todo 
numa abordagem holística. Traz, portanto, uma série de benefícios, pois é uma forma de 
tornar os cuidados de saúde mais humanizados, isto é, com qualidade humana no 
relacionamento. (5) 
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Reflexão nº 33 
 
A presente reflexão é sobre a importância dos registos de enfermagem. 
A enfermagem tem vindo a sofrer uma evolução positiva, conseguida quer por 
uma postura marcadamente mais científica, quer pela aquisição de atitudes e 
comportamentos que a tornam mais fundamentada e científica. É devido à existência dos 
registos de enfermagem que a investigação é possível. (1) 
Os registos de enfermagem são um conjunto de informações relativas ao estado do 
doente, relatadas por escrito de forma sistémica organizada e segundo ordem cronológica. 
No entanto, deparei-me com algumas situações em que senti alguma dificuldade na 
organização do relato dos registos. (2) Neste sentido, a pratica diária no relato dos 
registos, constitui uma mais valia, pois funciona como o treino na elaboração dos 
registos, ajudando na gestão do tempo. (3) Com o decorrer do estágio, o número de doente 
por quem ficava responsável foram, gradualmente, aumentando o que e ajudou a 
organizar e a planear com mais eficácia os cuidados a prestar aos doentes. (4) Tal, 
traduziu-se numa melhor organização e sistematização dos registos por mim efectuados 
no decurso do estágio. 
São a base de toda a filosofia e metodologia do trabalho de enfermagem, 
revestindo-se de grande importância, uma vez que são um testemunho que perdura no 
tempo, constituindo a única prova dos cuidados prestados ao doente. (5) 
Os registos de enfermagem conferiam-me uma maior autonomia e 
responsabilização, contribuindo desta forma para o meu desenvolvimento neste âmbito. 
(6) Tal como noutros campos de estágio, constatei que, fundamentalmente, facilitam a 
comunicação entre os membros a equipe e saúde, possibilitam a planificação e a 
avaliação dos cuidados de enfermagem e proporcionam a apreciação da qualidade dos 
cuidados. 
É importante reflectir sobre os registos e a forma como são elaborados, para que 
continuemos a contribuir para a evolução da profissão de enfermagem e a reforçar o seu 
carácter científico. (7) 
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Só é possível respondermos aos desafios de uma “construção” de enfermagem 
científica se efectuarmos registos, pois não existe outra forma de se fazer história sobre o 
nosso “cuidar” profissional. 
Tenho a plena consciência que com os registos de enfermagem muito se ganha, 
pois permitem uma continuidade dos cuidados de enfermagem no sentido da melhoria da 
qualidade dos cuidados prestados ao doente. (8) Mas, por outro lado, questiono-me se toda 
esta vertente burocrática não interfira com a vertente relacional como o doente, que, por 
vezes, “sai” lesada, face ao reduzido número de enfermeiros existentes no serviço de 
cirurgia II para o elevado número de doentes. 
Termino esta reflexão com uma frase de ELHART. 
Segundo ELHART (1983) “os cuidados tradicionais de enfermagem baseados 
nas prescrições médicas e na rotina hospitalar não satisfazem o enfermeiro. O trabalho 
conjunto e a visão global e humanizada do doente exige uma continuidade dos cuidados. 
Esta só pode ser estabelecida, através de um meio de comunicação – os registos de 
enfermagem. Estes deverão documentar a qualidade da assistência que o doente recebeu 
por parte do enfermeiro.”  
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Reflexão nº34 
 
A presente reflexão decorreu de um experiência de estágio pela qual passei no 
serviço de cirurgia II. Tem por base a situação clínica de um senhor a quem foi 
diagnosticado uma grave patologia, obrigando-o a ficar acamado no hospital e mudando a 
sua vida de um modo dramático. Enquanto que, em tempos exercia a sua profissão, 
brincava com os seus netos e passeava com a mulher e filhas, agora passava a estar 
deitado na cama, demasiado fraco para se levantar e dependente de outrem para a 
satisfação das suas necessidades. Esta situação fez-me reflectir acerca da prestação de 
cuidados e questionar se será a prestação de cuidados só por si o suficiente na satisfação 
das necessidades dos doentes? (1) 
Uma vida saudável é uma vida alegre. Porem, todos nós em determinado período 
do nosso ciclo de vida nos deparamos com uma interrupção de saúde, seja ela temporária 
ou definitiva. Ocasionalmente, há pequenos males que persistem e ao invés de se estar 
preocupados momentaneamente, está-se a entrar no mundo da doença. 
Quando uma pessoa está doente, altera-se o papel desempenhado na vida pelo 
próprio corpo, que passa a preencher e a limitar o indivíduo dentro dele. A pessoa perde a 
sensação de ser própria com o seu corpo e de se poder exprimir. 
Para os profissionais de saúde, este mundo restrito da doença encontra-se 
institucionalizado no sistema de saúde. Encontram-se com os colegas e mantêm as suas 
conversas no decorrer do dia, o que permite que o hospital constitua parte das suas vidas. 
Mas faço um alerta, é preciso estarmos despertos para o facto de que para o doente e 
família dar entrado no hospital significa entrar num mundo diferente, que representa uma 
ameaça no mundo “normal” em que vivem. 
Ao entrar no hospital os doentes sabem que vão passar a ser receptores passivos 
de procedimentos decididos pelos outros, pois a necessidade declarada dá-lhes pouca 
margem de escolha, embora se peça sempre o seu consentimento, pelo menos assim o 
deveria ser. (2) 
A ameaça que os doentes sentem quando são admitidos num hospital é algo que 
toca no mais íntimo da sua vida pessoal – a capacidade de poderem iniciar ele próprios as 
actividades da sua escolha. As pessoas sentem-se mais ela própria, mas ao entrar no 
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mundo hospitalar, são outros indivíduos (alunos de enfermagem e enfermeiros) que lhes 
vão dar a assistência necessária. (3) E, embora seja na maior interesse do doente, ainda 
assim, não é o que o doente quer, ele ou ela preferiam, por exemplo, estar no conforto do 
lar ou a passear no campo. 
Á medida que os doentes hospitalizados perdem a capacidade de iniciar as 
actividades da sua escolha, tornam-se simultaneamente receptores passivos do serviço do 
hospital: (4) a prestação dos cuidados de saúde. Ora a meu ver não é só o que se pretende, 
pois deste modo o objecto – cuidados de saúde – estaria a ser prestado a outro objecto – o 
doente, o que na minha opinião nega a verdade fundamental a que as pessoas são mais do 
que objectos. Os objectos dão-se! 
Assim, o mundo vivido por cada pessoa é mais do que apenas um mundo 
corporal. Para se estar verdadeiramente presente com a outra pessoa, é necessário entra-se 
no seu mundo íntimo e partilhar com ela a perspectiva que a mesma tem do Mendo 
exterior. 
O enfermeiro é, de entre os profissionais de saúde, aquele que maior número de 
horas passa junto do doente, tendo contacto mais frequente e contínuo. (5) Ninguém, 
talvez apenas com a excepção dos membros da família dos doentes. (6) Tem a 
oportunidade de estar tão pessoalmente presente com os doentes. Penso que um bom 
enfermeiro sabe que o contacto físico e a interacção com os doentes não são a mesma 
coisa que estar, pessoalmente, com eles. Podemos realizar serviços para um doente a 
executar procedimentos no doente, mas esse agir não é de modo algum a mesma coisa 
que estar com o doente. Os objectos podem estar lado a lado, até podem tocar um no 
outro, mas mesmo nesse tocar, os objectos não podem estar presentes uma para os outros 
como podem as pessoas. Uma presença pessoal não é mesmo do que uma proximidade 
espacial. 
 O tipo de contacto que temos com um doente pode ser a negação total de 
presença pessoal que temos com o doente. Enquanto, por outro lado, uma presença 
calorosa e agradável com o doente pode sem dúvida mudar a natureza de um 
procedimento físico. 
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Assim. É de interiorizar que cuidar verdadeiramente de uma pessoa, não é apenas 
prestar algo a ele ou a ela. O cuidado genuíno deve ter a globalidade de uma presença 
cuidadora de uma pessoa com a outra. (7) 
A experiência como aluna de enfermagem pela qual passei no decurso deste 
estágio, permitiu-me ter outra visão da prestação de cuidados e chegar a diversas 
conclusões, mas talvez as mais importantes a que me fez chegar foi a de que as pessoas 
“apanhadas” no mundo da doença perdem a capacidade de participar através dos seus 
corpos no mundo que as rodeia. Numa tentativa de ir ao encontro das necessidades do 
doente é importante que nós (alunos e enfermeiros) prestemos cuidados, mas com 
presença na prestação dos mesmos, pois assim estamos mais perto da cura. (8) Só 
podemos oferecer esta presença de cuidados se estivermos dispostos a estar presentes 
com os “nossos” doentes. Para tal, é necessário reconhecer os doentes como pessoas 
inteiras, demonstrando compreensão para com os sentimentos dos doentes. E acima de 
tudo sentindo as nossas vidas realizadas como enfermeiros e oferecendo aos doentes o 
dom único da sua serenidade no mundo aterrador da doença. 
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Reflexão nº 35 
 
A dor é um fenómeno subjectivo que tem sido focado pelas organizações de saúde 
devido ao seu controlo inadequado. 
A dor crónica ou aguda tratada de forma não permanente tem um efeito 
prejudicial sobre os doentes e é frequentemente a principal causa de insatisfação, piora as 
condições clínicas, compromete a qualidade de vida e aumenta os custos relacionados aos 
cuidados de saúde. Assim sendo, o tratamento da dor aguda evita a evolução para a 
cronicidade. 
Muitos hospitais continuam a não respeitar a norma que impõe a medição da dor 
como quinto sinal vital dos doentes, juntamente com o pulso, a temperatura e a 
frequência cardíaca e respiratória. (1) Apesar do Serviço de Cirurgia II não ter como 
norma a avaliação da dor, segundo escalas apropriadas, a valorização das queixas por 
parte dos doentes, está bem ciente no interior dos enfermeiros que aqui exercem sua 
profissão e essa valorização garante assim, que os cuidados de conforto aos doentes que 
sofrem se dor, crónica ou aguda, sejam adequados à sua intensidade. (2) 
 É importante que o profissional de saúde tenha comportamentos e atitudes que 
favoreçam uma relação de respeito, paciência, atenção, disponibilidade, ajuda e 
compreensão. (3) Num primeiro contacto deve-se ter especial atenção aos aspectos 
formais da comunicação, pois muitas vezes o enfermeiro e o idoso pertencem a gerações 
diferentes com códigos e regras culturais diversas. Durante a prestação de cuidados, o 
enfermeiro não deve esquecer que o idoso tem tendência a omitia problemas que 
socialmente são menos considerados ou menos aceites, como os problemas urológicos, 
locomotores, comportamentais e que facilmente verbaliza os que considera serem 
socialmente mais aceites como, por exemplo problemas respiratórios, cardiovasculares e 
os neurológicos. (4) 
Sinto que o acompanhamento a toda a relação, empática, estabelecida com o 
doente fornece oportunidades para ajustar a terapêutica analgésica e controlo dos seus 
efeitos colaterais. (5) 
O auto-relato do doente deve ser a base do seu tratamento, considerando a 
subjectividade da experiência álgica, contudo existem casos em que não se verifica uma 
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exposição aberta por parte dos doentes sobre os seus mal-estares condicionando assim, o 
desempenho do enfermeiro. 
Tive a oportunidade de presenciar casos em que o doente omitia o seu 
desconforto, por razões pessoais ou porque evitava incomodar os profissionais de saúde. 
(6) Neste tipo e situação penso que é importante o conhecimento de todos os sinais e 
sintomas associados à dor, por parte do enfermeiro, tais como a diaforese, palidez, 
aumento da tensão arterial, frequência cardíaca e frequência respiratória, náuseas, 
vómitos, irritabilidade e ansiedade. (7) 
A avaliação adequada do utente com a dor passa por conhecer os elementos 
chaves da sua história de dor, sendo-se capaz de promover uma entrevista/acolhimento 
bem estruturado, de forma a obter informações relevantes, para que a interpretação da dor 
seja realizada de acordo com as características específicas de cada grupo etário. (8) 
 O controlo eficaz da dor é um dever dos profissionais de saúde, um direito dos 
doentes que dela padecem e um passo fundamental para a efectiva Humanização das 
Unidades de Saúde. (9) 
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Reflexão nº 36 
 
Durante esta semana do estágio parei para pensar um pouco mais nos meus 
doentes, como seria se fosse eu a estar deitada numa cama de hospital? Quais seriam os 
meus medos e ansiedades? Será que os meus doentes pensam como eu? Eu acho 
honestamente que sim… 
Tento por muitas vezes pôr-me no “lugar” deles para tentar compreender melhor 
as suas necessidades e ansiedades. (1) Tento de uma forma quase inconsciente fazer o que 
eu gostaria que me fizessem se estivesse no lugar de doente, fazer aos outros o que 
gostaria que me fizessem a mim. (2) 
Acho que muitas vezes estes pensamentos são esquecidos pelos profissionais de 
saúde, estando tão absorvidos no tratar que se esquecem de cuidar, esquecem-se de 
pormenores que por vezes podem fazer toda a diferença, um simples gesto de carinho 
pode por vezes fazer mais efeito que um “vallium”, é horrível pensar que os nossos 
doentes quando se sentem sós e pedem companhia a solução é uma hidroxizina sem que 
ninguém se aperceba que o que necessita é apenas de cinco minutos de atenção, de uma 
mão amiga de um carinho por vezes. Sim porque eu acho que os enfermeiros também 
acarinha os seus doentes, somos uma profissão de origem missionária, quer se queira ou 
não a nossa profissão nasceu de um acumular de afectos perante os outros e de uma 
necessidade de cuidar, tenho pena que a maior parte dos enfermeiros com o passar dos 
anos se esqueça da nossa história e da nossa ideologia comum, que se dediquem tanto a 
tratar e se esqueçam de cuidar. Somos pessoas que cuidam de outras pessoas. (3) 
O cuidar é fundamental para o rápido restabelecimento dos nossos doentes, estes 
necessitam de nós como pessoas que somos e não como máquinas que por vezes 
insistimos em nos tornar. (4) 
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Reflexão nº 37 
 
Nesta reflexão gostaria de falar sobre a comunicação a comunicação pode ser 
considerada como uma das mais importantes particularidades do Homem como ser vivo, 
é impossível não comunicar, uma vez que existem inúmeras formas de comunicar. 
A comunicação pode ser verbal ou não verbal, dentro da comunicação não verbal 
podemos incluir o olhar, os gestos, o toque o silêncio. 
Podemos considerar todas as formas de comunicar como igualmente validas uma 
vez que o importante é transmitir a mensagem ou as emoções. 
Na profissão de enfermagem, sendo de uma forma privilegiada o contacto com o 
outro é fundamental a boa comunicação uma vez que não sendo capazes de comunicar 
eficazmente com os nossos doentes estes vão sentir quase de certeza uma maior 
insegurança e indiferença da nossa parte o que não deve acontecer. (1) 
A boa comunicação faz o enfermeiro o elo de ligação fundamental no 
esclarecimentos de dúvidas e na resolução de certos receios. Cabe ao enfermeiro o 
estabelecimento da comunicação entre o doente e a equipe de saúde permitindo assim 
uma saudável relação de confiança. (2) 
A relação de confiança existente entre o profissional de saúde e o doente é vital 
para o seu rápido restabelecimento uma vez que existindo uma maior confiança existe 
uma maior motivação, estando assim o doentes mais colaborante nos cuidados prestados. 
(3) 
Esta relação de confiança só e consegue comunicando com os doentes, só falando 
com as pessoa, dando-lhes a conhecer um pouco do enfermeiro que vai cuidar delas é que 
estes podem confiar. (4) 
É facilitador em todos os sentidos que o enfermeiro inicie o mais precocemente 
possível a comunicação com o doente, desde o acolhimento uma vez que tudo é novo e 
não é possível reter todas as informações que são dadas inicialmente, assim é o 
necessário mostrar sempre disponibilidade para qualquer dúvida, estar aberto para o 
diálogo com os doentes é fundamental. 
A confiança é algo que se vai conquistando com a ajuda vital da comunicação. 
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Reflexão nº 38 
 
Com esta reflexão pretendo reflectir sobre e o cuidar em enfermagem ao utente 
com HIV /SIDA, sobretudo sobre sentimentos sentidos pelos profissionais de 
enfermagem e por mim própria.  
Na UCIDI, o número de utentes internado com HIV/SIDA é bastante elevado, e 
esta situação por si só é complicada pois muitas das vezes o próprio utente desconhece 
que tem a patologia e assim a sua família, ou pertencia a um plano de consultas sobre 
HIV mas que nunca compareciam. (1) 
A meu ver, os conhecimentos que foram leccionados em sala de aula ficam um 
pouco há quem das necessidades que senti para poder cuidar do utente com HIV /SIDA. 
(2) 
Foi-nos explicado muito superficialmente o que era e como se transmitia e as 
formas de prevenção, mas na prática senti outras dificuldades, como as alterações que 
podem surgir devido a esta patologia que me fez ir pesquisar sobre o tema, tomando-se a 
experiência muito enriquecedora, pois a maioria dos utentes internados com HIV /SIDA 
vêm devido a infecções oportunistas.  
A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) foi reconhecida em meados 
de 1981, nos EUA, a partir da identificação de um número elevado de pacientes adultos 
do sexo masculino homossexuais e moradores de São Francisco ou Nova York, que 
apresentavam sarcoma de Kaposi, pneumonia por Pneumocystis Carinii e 
comprometimento do sistema imunitário, o que levou à conclusão de que se tratava de 
uma nova doença, ainda não classificada, de etiologia provavelmente infecciosa e 
transmissível. Desde o seu aparecimento até os dias de hoje, esta epidemia tem sofrido 
constantes modificações, tanto sob o ponto de vista epidemiológico como no avanço e 
tentativa de desenvolvimento de um tratamento eficaz.  
Para acompanhar esta evolução, e segundo bibliografia encontrada, os cuidados 
de enfermagem prestados a portadores de HIV / AIDS, devem ser elaborados tomando 
como base uma metodologia própria, fundamentada no método científico, isto é, 
fundamentada no processo de enfermagem. Mas isto não é novidade, pois foi-nos 
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incutido ao longo de três anos que em qualquer situação com que nos deparássemos o 
processo de enfermagem seria posto, sempre em prática. (3)  
A meu ver, ainda nos nossos dias o HIV/SIDA é uma doença carregada de 
estigma e preconceitos, talvez por ser uma doença sexualmente transmissível e estar 
associada a comportamentos discriminados pela sociedade, levando inúmeras vezes à 
rejeição da sociedade, abandono da família, amigos e até mesmo de profissionais de 
saúde que se recusam a prestar assistência aos pacientes infectados com esta patologia, na 
maioria das vezes pelo receio de contágio.  
Segundo bibliografia encontrada, as diferenças no cuidar do utente com 
HIV/SIDA em relação ao cuidar do utente com outra patologia qualquer é o medo à 
exposição - transmissão da infecção; medo de que outros utentes, amigos ou parentes 
saibam que o mesmo lida com HIV/SIDA.  
Na UCIDI estes preconceitos não se verificam, como é uma unidade de 
infecciologia, o grau de conhecimentos sobre a patologia é elevado logo os cuidados são 
prestados sem qualquer tipo de receio, e este espírito tem-me sido incutido.  
Mais concretamente, quanto a mim o que me faz muitas vezes confusão é o 
trabalho com utentes mais jovens, geralmente no auge de sua vida; em que a morte passa 
a estar presente consciente ou inconscientemente. O que me leva muitas vezes a 
defrontar-me com sentimentos de impotência, descrença, a negação, e toda a gama de 
mecanismos psicológicos de defesa que possuímos. Só reflectindo sobre o assunto e 
tomando consciência do que se passa é que se ultrapassa todas estas suposições e 
conseguimos cuidar do utente, tentando maximizar e contribuir para o máximo de 
conforto e qualidade de vida. (4)  
Não é fácil lidar com estes utentes sobretudo se estiverem conscientes da situação 
pois estão informados do prognóstico a nossa ajuda e o nosso apoio são de grande 
importância. (5) 
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Reflexão nº39 
 
Esta minha reflexão incide mais sobre a família e como lidar com a mesma.  
Numa tarde em que prestava cuidados a uma utente, a família da mesma -ab0rdou-me 
acerca do estado da utente, como tinha acompanhado a chegada da utente à unidade 
conhecia bem o seu estado senti-me com capacidades para fornecer eu as informações, 
claro que senti alguns receios mas sentia-me segura.  
Quando a familiar me abordou deparei com um elevado grau de ansiedade, esta 
tem o seu fundamento, pois os familiares ou pessoas significativas do utente põem de 
imediato a possibilidade de perda, morte do utente, esta situação muitas vezes acontece 
por falta de informação fornecida. (1) E foi com este facto com que me deparei, quando a 
familiar referiu que a "A X veio para aqui devido a uma constipação que agravou não 
foi?", ou seja a familiar não sabia praticamente nada acerca do que se passava com a 
utente O motivo pelo qual esta estava internada, que era devido a uma insuficiência 
respiratória que agravou e fez um pneumotórax.(2)  
É um facto que a informação facultada á família representa para os profissionais 
de saúde, e ainda mais para mim que não o sou, um verdadeiro dilema ético, 
principalmente quando se trata da revelação da verdade relativa à sua situação clínica. (3) 
Durante os diálogos que tive com a familiar, e estes durante algumas tardes, expliquei a 
patologia da utente porque estava sedada e ventilada mas a informação foi dada á medida 
que eu via que a familiar ia assimilando e suportando, pus em causa se foi ético da minha 
parte esclarecer a familiar. (4) Falei sobre isso com o orientador que me incentivou na 
relação com a família e a ser honesta e autêntica, é que tenho a noção de que se a família 
souber minimamente do que se passa com a utente, menos ansiedade sente e talvez até 
enfrente melhor a situação. (5) E constatei logo após o primeiro diálogo uma maior 
serenidade na familiar o que me fez sentir muito satisfeita, porque pelo menos sabia o que 
se estava a passar com á utente e qual era a sua evolução. (6) 
Com esta reflexão não quero de modo nenhum desvalorizar o trabalho médico, ou 
as informações que os médicos fornecem só que muitas vezes utilizam termos tão 
científicos e específicos que para pessoas, cuja profissão não esteja ligada á saúde podem 
não associar ou mesmo compreender. (7) E é aí que eu acho que agi bem, isto no meu ver, 
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pois esc1areci e expliquei a situação de uma forma simples de modo a que pelo menos a 
familiar se sentisse mais integrada e até apoiada pelos profissionais de saúde e talvez 
passou a ver-nos como pessoas que cuidam de pessoas, que dão importância á parte 
relacional e emocional do indivíduo e não só à parte técnica como administrar terapêutica 
ou aspirar secreções porque acho que a componente prática é importante e disso não há 
dúvida mas a capacidade de nos colocarmos no lugar do outro e pelo menos tentarmos 
compreender o que o utente/família, e/ou pessoa significativa está a sentir ou a passar é 
tão importante como a técnica.  
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Reflexão nº 40 
 
As passagens de turno são um dos pontos fortes da prática de enfermagem nos 
dias de hoje, quando se fala em trabalho de equipa e no sucesso da continuidade de 
cuidados. (1) 
Apenas neste estágio me apercebi do valor deste momento, e tal apenas se tornou 
possível, a partir do momento em que comecei a abordar as passagens de turno de um 
modo diferente, e no seguimento de todo o trabalho realizado ao longo do dia, em suma, 
o meu plano de cuidados para cada doente. (2)  
Muitos são os procedimentos essenciais para uma prestação de cuidados de 
excelência, a passagem de turno está entre eles, o que mais uma vez a comprova como 
peça essencial quando pensamos em continuidade de cuidados. (3)  
Actualmente considero que já começo a pensar no doente como um todo, e a 
partir de uma avaliação inicial, tenho a capacidade para levantar os problemas e 
estabelecer objectivos, delinear intervenções e executar uma avaliação. (4) Isto não é mais 
que um plano de cuidados, procedimento esse que venho a verificar que facilita todo o 
meu trabalho, toda a minha estruturação de cuidados e organização mental. (5) Deste 
modo quando pretendo fazer os registos de determinado doente, tenho muito mais 
facilidade, uma vez que faço uma descrição do mesmo começando da cabeça para os pés, 
e posteriormente fazendo uma abordagem a todos os problemas levantados, a todas as 
intervenções realizadas e avaliação das mesmas. (6)  
Quando estou a passar o turno, não sinto necessidade de me estar a guiar 
meticulosamente pelos registos feitos, porque apenas tenho que fazer uma descrição do 
estado geral do doente e transmitir o plano de cuidados que fiz ao longo do turno para os 
enfermeiros. (7)  
A passagem de turno permite também a troca de conhecimentos entre os 
elementos da equipa, o que se torna muito enriquecedor, uma vez que são constantemente 
abordadas questões de conteúdo teórico/prático. (8)  
Considero que a passagem de turno se tornou para mim um ponto de referência, e 
um elemento preponderante da minha aprendizagem, quando abordado do correcto modo. 
(9)  
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Reflexão nº 41 
 
O serviço onde me encontro tem muitos aspectos positivos, tais como a interacção 
entre a equipa de enfermagem, e entre esta e a equipa de auxiliares de acção médica. 
Estas duas equipas mostram grande interesse e gosto pelo trabalho, e os resultados desta 
harmonia estão a olhos vistos no dia-a-dia. No entanto um aparente distanciamento de 
alguns médicos tem vindo a prejudicar determinados doentes.  
O caso que vou expor é o de um doente que deu entrada no serviço para acelerar o 
processo de uma úlcera varicosa na perna. Até então foi submetido a diversas cirurgias 
com colocação de enxerto na região afectada, mas sem sucesso. Esteve a fazer terapia de 
vácuo, que é um novo tipo de tratamento que consiste num processo de sucção feita por 
um aparelho de um modo contínuo, sobre a região que tem a integridade cutânea alterada, 
Esta sucção permanente, vai promover uma rápida remoção dos tecidos desvitalizados, e 
posteriormente promover a formação de tecido de granulação, A partir do momento em 
que toda a ferida está coberta de tecido de granulação, já está em condições para poder 
receber um enxerto (de zona dadora normalmente das coxas). Esta região enxertada tem 
que sofrer uma vigilância apertada, e um tratamento adequado, uma vez que todo o 
processo de cicatrização e aderência do enxerto é muito delicado. Os pensos de enxertos 
normalmente são realizados pelos médicos, mas quando o médico não tem 
disponibilidade, dá indicação para este ser feito pelo enfermeiro. O que sucedeu foi que o 
doente ficou três dias sem ver o seu penso ser feito quando este devia ser feito dia sim, 
dia não, sem necessidade, pois se o médico der indicação este pode ser feito facilmente 
pelo enfermeiro. 
Esta situação aumentou a ansiedade do doente, e diminuiu a sua confiança nos 
cuidados prestados pela equipa de saúde, e no processo a que está a ser submetido. (1) 
Cabe à equipa de saúde fazer a melhor estão destas situações, e quando estamos a tratar 
duma pessoa que está exposta a um internamento prolongado é preciso ter atenção a 
situações semelhantes a esta. (2) 
Não estou a criticar o facto de o médico não ter tido disponibilidade, acho sim, 
que não é necessário um doente ficar com um penso por fazer, quando um enfermeiro 
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tem capacidade e reconhecimento da equipa médica para a realização de este 
procedimento. (3)  
É certo que tanto o enfermeiro como o médico têm intervenções um pouco 
distintas, no entanto, estas numa coisa deviam ter algo em comum: proporcionar o bem-
estar físico e psíquico do doente ao longo do seu processo de recuperação. (4)  
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Reflexão nº 42 
 
A semana decorreu de forma calma e sem grandes emoções. Esta foi a primeira 
semana que passei na enfermaria depois de ter experimentado uns dias no piso inferior, 
ou seja no bloco operatório.  
Desta feita, agora no serviço quase me sinto perdido e com necessidade de 
orientar a minha pessoa no tempo e espaço. (1) O espaço parecia-me quase desconhecido, 
eu não sabia a localização do material, não conhecia as salas, as camas, as rotinas, a 
dinâmica; tudo me parecia desconhecido. (2) Assim, o meu desempenho como 
"profissional - enfermeiro" ficou, durante esta semana um pouco aquém das minhas 
expectativas, pois achei que os "timings" da minha actuação não eram os mais correctos, 
pois perdia algum tempo a encontrar-me e situar-me primeiro e agindo depois. (3) Parecia 
que tinha entrado naquele serviço pela primeira vez.  
Portanto, esta semana não correu da forma que esperava, pois uma vez 
encontrando-me no serviço há já um tempo é suposto desempenhar as minhas tarefas 
como se já "pertence-se à casa" e estivesse totalmente integrado, mas não foi o que 
aconteceu. As 3 semanas que estivem no bloco operatório, foram tempo suficiente para 
perder o fio à meada, não de todo, mas de alguma forma pois ressenti o meu desempenho 
baixar o regime e quase ficar ao ralenti. Mas foi tudo uma questão de horas e bastou um 
turno para que as coisas começassem a compor-se novamente e desde então o rendimento 
aumentou e atingi, rapidamente a performance que eu esperava e estava habituado para 
mim. O Enfermeiro F. ficou a par da situação pois falei com ele após o meu dia e 
expliquei-lhe os motivos da minha actuação naquele dia, e simplesmente me respondeu 
que não se tinha notado nada. Fiquei feliz e confortado com estas palavras pois a minha 
baixa não se reflectiu directamente no meu trabalho, mas para mim, na minha cabeça 
tenho perfeita noção que as coisas não correram como dantes e o facto de ter estado 
afastado do serviço por algum, bastante tempo é no meu ver a explicação destes 
acontecimentos. O resto da semana correu bastante bem com o meu desempenho a atingir 
os níveis habituais, ou seja toda a minha actuação decorreu para que eu ficasse satisfeito 
comigo mesmo, pois sabia que as coisas estavam no caminho certo. (4) 
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Quando falo aqui, em níveis de desempenho, performance, refiro-me aquilo que, 
no meu ver me sinto capaz de realizar e bem, portanto reconheço perfeitamente as minhas 
limitações e tento sempre ultrapassa-las com segurança e apoio. (5) Elas são cada vez 
menos devidas, não só ao meu esforço próprio mas em muito graças ao apoio que o 
Enfermeiro Filipe me dá neste aspecto. É sempre difícil para alguém conseguir avaliar-se 
e eu tenho perfeita noção que não consigo auto avaliar-me correcta e justamente, pois 
acabo por ser, ou muito modesto ou muito excessivo, mas acabo sempre por tentar 
equilibrar a balança com um meio termo e mediante o qual rego ao meu desempenho e 
perante o qual avalio ao meu desempenho e a minha performance. (6)  
Em resumo a semana começou da pior forma possível com uma reintegração 
necessária, mas acabou ao nível que era suposto encontrar-me inicialmente, segundo a 
minha "régua"!  
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Reflexão nº 43 
 
O tema desta reflexão surgiu, quando se tomou evidente a inter-relação entre a 
equipa de saúde e a família do doente.  
Deparei-me com este sentimento quando ia para ser dada alta a um doente 
internado no serviço já acerca de seis meses, em que a família, aqui representada pela 
esposa, demonstrou medo pela fragilidade do estado de saúde do doente e a dificuldade 
de tratamento e falta de condições na casa. (1)  
É aqui que o enfermeiro não deve partir do princípio que há famílias melhores ou 
piores, têm todas dificuldades iguais. (2) E é nestes momentos de crise que é fundamental 
que o enfermeiro se abstenha de juízos de valor e aceite a família tal como ela é 
identificada pelos elementos que a constituem sejam eles como forem. (3) Foram então 
feitos os ensinos necessários, de modo a contribuir para a promoção de saúde e prevenção 
de complicações da doença, para alem das suas funções no tratamento. (4) Ajudou-se 
assim a família a assumir um papel activo no tratamento da incapacidade crónica do 
doente. (5) 
Foram feitos aconselhamentos sobre os modos de vida que pressupõem factores 
de risco, ligados aos comportamentos de modo a melhor desenvolver a independência do 
doente no desempenho das suas actividades de vida diária. (6) 
Foi também feito o ensino de como detectar precocemente os problemas de modo 
a favorecer a tomada de consciência sobre os problemas de saúde, contribuindo assim 
para o internamento e tratamento precoce de problemas potenciais. (7)  
Depois de feitos estes ensinos e de uma conversa com a esposa e doente esta ficou 
muito mais calma, ficando no entanto ainda pouco receptiva a aceitar a alta do doente. (8)  
Foram então providenciados também certos recursos em consonância com a 
assistente social, para que a família dispusesse do material necessário aos seus cuidados e 
de como executar o transporte para o hospital ou centro de saúde de modo a poder 
executar os pensos. (9) 
Foi mais uma experiência que tive que me relembrou mais uma vez a importância 
de ver a família como parte integrante nos cuidados de modo a preparar a alta desde o 
momento em que o doente é internado. (10) 
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Reflexão nº 44 
 
Desde o início do estágio que tenho reparado no má interacção comunicacional 
entre os médicos e restante equipa de saúde. (1) Decidi então agora reflectir sobre o 
problema de nem sequer haver médicos internos rio serviço. (2)  
Que fazer se um doente necessita de apoio médico? (3) A resposta vem simples e pronta: 
Bipa-se o médico que está de banco e ele vem ao serviço. (4)  
O certo é que na realidade isto não acontece.  
Cheguei a assistir a noites em que o médico era bipado e só passado meia hora é 
que respondia ou por vezes nem respondia deixando o Enfermeiro sem aparecer. (5) Das 
vezes que respondiam, acontecia não chegarem a vir ao serviço, porque se esqueciam ou 
porque não tiveram outros assuntos de maior importância, não sei mas o certo é que o 
doente continua sem assistência. (6) Como pode um médico dar assistência a um doente 
que não conhece? (7)  
Deu-se também, várias vezes o caso de o medico ser solicitado, chegar ao serviço 
e nunca sequer tinha visto o doente na vida. (8) Como pode um médico medicar ou assistir 
um doente? É nos 5 minutos que passa a ler a história do doente no processo que se 
consegue consciencializar do que o doente tem e necessita, muitas vezes sem sequer olhar 
para o doente.  
Por isto não seria então importante haver pelo menos um medico interno de 
medicina que desse apoio ao serviço e que fosse acompanhando os doentes enquanto no 
seu internamente de modo a que pudesse ser solicitado sempre que necessário? (9)  
Na minha opinião sim. Faz falta médicos que se disponham a olhar para o doente 
e ver para além da operação que evolução deste.  
É aqui também, na minha opinião, que entra o enfermeiro, e pode então ter um 
papel activo não só na consciencialização, disto por parte dos médicos, mas também em 
interacção com estes, dar o seu parecer pelo doente e dar o que apreende ao longo dos 
turnos. (10) Visto que é o enfermeiro que passa mais tempo com os doentes, de modo a 
que o médico possa perceber o estado actual do doente e qual a evolução que o 
enfermeiro notou no estado de saúde deste. Este foi um problema que eu considero de 
extrema importância e, um dos poucos que identifiquei no tempo que passei pelo serviço. 
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Decidi fazer esta reflexão na tentativa de que esta experiência, me ajude, no futuro, a 
melhor desempenhar esta ponte importantíssima entre o médico e o doente. (11) 
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Reflexão nº 45 
 
Há um tempo que temos um jovem politraumatizado no serviço. Quando este 
jovem chegou vinha sedado para não ter dores sem consciência do que o rodeava e sem 
comunicar. Tinha feito uma fractura exposta da tíbia da perna esquerda, tinha sido 
amputado o terço distal da perda direita, tinha tido drenagens de hemotórax e 
pneumotórax, tinha um esfacelo no braço direito e contusões a nível cerebral e 
abdominal.  
Ao longo do seu internamento teve varias transtornos como um rebentamento da 
artéria humoral pelo que teve de fazer um bypass de modo a estancar a hemorragia sem 
ser necessária a amputação. Mas actualmente que mais complica os cuidados e a sua área 
mais afectada é a comunicação.  
Apesar de ainda registar alguns períodos de desorientação, penso que tem tido 
momentos de lucidez, tendo assim já deparado com o seu estado.  
Não conseguindo verbalizar o que quer o que pretende devido à afasia que 
apresenta, nós, equipa de Enfermagem, vemo-nos muitas vezes sem saber o que quer e o 
que podemos realizar para o seu bem-estar. (1)  
Pessoalmente tenho tentado a linguagem não verbal para lhe dar força, tentando 
dar-lhe palavras de incentivo e explicando-lhe o que está a fazer e porque é que está a 
fazer, coisas que ele parece compreender pois responde não verbalmente assentindo e 
correspondendo positivamente a varias tarefas que nos lhe pedimos. (2)  
No meu ver esta linguagem não verbal dele para connosco não é suficiente para 
que ele se sinta comunicante pois por vezes demonstra frustração quando não o 
percebemos e ai já conseguindo verbalizar algumas palavras. (3)  
Com o decorrer do tempo tem vindo a conseguir comunicar mais verbalmente 
com que uma criança que está a aprender a falar ele está a recuperar algumas palavras, 
mas é nos momentos de maior agitação que tudo se perde ficando nervoso por não nos 
conseguir transmitir o que quer, e frustrado por não o compreendermos.  
Então eu ponho uma questão.  
Como comunicar quando não há linguagem verbal e a não verbal não é o 
bastante? (4) 
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Não consegui encontrar resposta, e penso até que não há resposta para isto. Esta 
resposta nasce com a experiência em comunicar não verbalmente em perceber o doente 
pelos gestos, reacções e manifestações corporais. Coisas que penso só se adquirem com a 
experiência, experiência essa que este doente me está a ajudar a adquirir. (5) 
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Reflexão nº 46 
 
Estabelecer uma relação terapêutica é algo que faz parte da prestação de cuidados. 
Por vezes pode até ficar algo encoberta, ou mal definida, o que é de certo modo um alerta 
pára o futuro e para um encarar mais serioda importância da relação terapêutica e ao 
mesmo tempo da importância que o enfermeiro tem na mesma.  
Actualmente no serviço onde me encontro a estagiar em Cirurgia Plástica, 
apercebo-me que a relação terapêutica é um ponto chave na acção do enfermeiro. (1) São 
várias as causas de internamento no serviço, no entanto todas elas necessitam de um 
apoio mais efectivo, e de alguém que consiga estabelecer uma ponte entre a realização de 
procedimentos técnicos com a prestação de cuidados. Essa ponte tem que ser delineada 
pelo enfermeiro, que parte de uma avaliação global desde que o doente chega ao serviço, 
de modo a optimizar o processo de recuperação física, psíquica e social do doente.  
No nosso serviço encontramos doentes que necessitam de apoio social, pois não 
têm qualquer família, encontramos doentes com problemas de inferioridade que 
comprometem gravemente a auto estima dos mesmos, temos doentes que escolheram 
mudar de sexo, doentes que sofreram graves acidentes que resultaram num compromisso 
da auto-imagem, ou simplesmente doentes que recorrem à cirurgia plástica por uma 
questão estética, mas que por isso não deixam de ser casos complexos e que necessitem 
de um acompanhamento e apoio.  
Penso que são os utentes que de certo modo precipitam o nosso tipo de 
intervenção, e do mesmo modo que delineamos as intervenções a realizar para cada 
doente, estruturamos um determinado tipo de relação com o mesmo. (2)  
Cabe-nos a nós fazer com que essa mesma relação seja de cariz terapêutico, pois 
torna-se fácil estabelecer uma relação com um doente, o que é mais difícil, é conduzir 
essa mesma relação para o campo terapêutico, adaptando-a desse modo às necessidades 
do doente. (3)  
Eu vou abordar mais de perto uma situação que vivi com um doente transexual. Já 
se encontrava na fase final do processo de mudança de sexo. Um dia fiquei responsável 
pela prestação de cuidados a esse doente. Neste caso, com o tempo comecei a perceber 
em que ponto era importante a minha intervenção, e como e que poderia desenvolver uma 
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relação terapêutica. Esta foi uma situação complicada, uma vez que estava com algum 
receio, de como seria a minha abordagem, e de que modo poderia estabelecer uma melhor 
relação. Comecei a constatar que as preocupações do doente, não se restringiam à boa 
recuperação no pós-operatório, mas também passavam por um processo de identificação 
enquanto homem, e de alguém que estivesse disposto a ouvir o verdadeiro porquê da sua 
decisão. O facto de ficar com todas as faculdades masculinas não interessava ao doente, 
interessava sim, que a sociedade compreende-se as razões da sua escolha, e o quanto ele 
se  sentia bem com a mudança. E foi nesse sentido que eu procurei actuar, ouvindo o 
doente, e de certo modo facilitando o seu período de Internamento no serviço. (4) É neste 
prisma que deve ser orientada a minha acção, e sempre face às necessidades do doente, 
procurar exercer uma acção/relação terapêutica. (5)  
O objectivo de uma relação terapêutica é traçado pelo enfermeiro, assim que 
identifica um problema, traça as linhas de intervenção para o doente, e em função das 
mesmas obterá determinados resultados. (6) A relação será sempre dirigida em função das 
necessidades do doente, e à medida que se verificam evoluções ou retrocessos, há que 
alterar o nosso relacionamento com o doente. (7) Só com o devido apoio e a devida 
relação enfermeiro-doente e que os cuidados poderão ser potenciados. Pois os receios, as 
duvidas e os problemas postos pelos doentes, carecem sempre de uma resposta adaptada e 
aconselhável à situação e si.  
Rapidamente cheguei a uma conclusão, que penso que me irá ajudar futuramente, 
sempre que procurar estabelecer uma relação com um doente. O enfermeiro tem que se 
centrar na pessoa, e identificar de que modo é que a mesma vive a sua situação. (8) Há que 
desenvolver essa mesma relação em função das reais necessidades do doente, e para além 
de se olhar o doente como um todo, é necessário actuar face às reais necessidades do 
mesmo. (9)  
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Reflexão nº 47 
 
Durante esta semana, no serviço de Cuidados Intensivos, encontravam-se duas 
pessoas com indicação para nelas não se investir. (1) Ao longo das minhas reflexões 
anteriores já tenho vindo a referir o caso clínico do Sr. F.C., a outra cliente é a Sra. M.M. 
com um quadro bastante crítico, pois tinha como diagnóstico um AVC Isquémico (artéria 
cerebral esq.) com sequelas e como antecedentes pessoais uma Neo gástrica e mamária 
metastizada. a sua situação clínica tinha-se degradado aos poucos até que entrou em coma 
(Score Escala Glasgow = 3) e posteriormente em morte cerebral confirmada pelo 
neurologista (provas neurológicas). Na madrugada do dia 16, por volta das 04h00, já sem 
tensões arteriais e saturações de O2 mensuráveis, o equilíbrio harmonioso entre corpo-
alma-espírito foi quebrado, tendo o seu corpo permanecido neste mundo e tudo mais 
voado para um destino sem definição. 
Embora ainda com aporte ventilatório, a sua frequência cardíaca foi diminuindo 
até o traçado cardíaco apresentar uma linha isoeléctrica, sendo depois confirmado através 
da auscultação, a não existência de batimento cardíaco. 
Mesmo que seja por breves segundos, aquela vida acabou por nos dar a sua última 
lição, até mesmo o seu último conselho, sem palavras nem actos, apenas com o 
SILÊNCIO… 
E apesar de me sentir humanamente abalada vou extraindo as minhas conclusões: 
o Enfermeiro ao Cuidar do cliente mesmo na sua morte fortalece-se como profissional e 
como pessoa, pois presta cuidados de excelência ao longo de todo o ciclo de vida tendo 
em conta o seu código deontológico, direitos e deveres como Profissional de Saúde: (2) 
perante a ocorrência da morte, que por norma, sensibiliza até o mais insensível dos seres 
humanos e promove um impacto brutal nas nossas vidas, esse Profissional de Saúde é 
convidado a uma reflexão sobre o sentido da existência. 
 
No dia 18, ao receber o turno (manhã), apercebi-me das últimas indicações 
médicas e de enfermagem para o Sr. F.C.: tinha-se parado todo o aporte de terapêutica, 
apenas tinha em curso morfina. (3) O cliente encontrava-se cada vez mais prostrado, sem 
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reacção visível, nem mesmo a estímulos dolorosos; durante o turno da noite apresentou 
estase gástrica, tendo suspendido alimentação entérica e encontrava-se em oligoanúria. (4) 
 
A minha Orientadora referiu que iríamos mudar de clientes para eu ter 
conhecimento de outro tipo de patologias, terapêutica, entre outros. (5) Porém, a minha 
resposta foi: “Enf.ª, eu gostaria de ficar com o Sr. F.C. até ao fim… Posso ficar com ele e 
com outro cliente?”. A resposta da Enf.ª L.B. foi:”Não, como não é para investir e 
considero mais benéfico para ti, teres contacto com outros clientes, hoje trocamos.”. (6) 
Assim foi… Porém, a ironia do destino, às 13h15 min o Sr. F.C. faleceu 
connosco, pois a Enf.ª responsável por ele tinha ido rapidamente almoçar… 
Foram momentos que talvez nunca mais irei esquecer, o facto de desligar o 
ventilador e esperar pelo aparecimento da linha isoeléctrica no monitor, foram longos e 
frios. (7) Momentos que talvez em todos os pensamentos dos profissionais que se 
encontravam no quarto, a ideia de se despedir e de acima de tudo manter a dignidade 
humana surgia… 
Foi importante para mim e amadureceu-me Cuidar do Sr. F.C. na sua morte, pois 
acompanhei-o durante o seu internamento e ele acompanhou-me desde o primeiro dia do 
meu estágio até o seu fim. (8) 
Foi com uma espécie de terapia de fortalecimento profissional, pois tenho que 
aprender a lidar com a morte, a arranjar estratégias para superar a perda de outro Ser 
Humano até porque isso será sempre parte integrante da minha futura profissão. 
Neste caso, ao Cuidar pessoalmente do Sr. F.C. na sua morte, suscitou em mim 
um momento breve mas muito marcante de introspecção, pois pude constatar que ao 
prestar cuidados na sua morte contribui-o para fortalecer cada vez mais as bases do 
castelo onde construo a minha profissão. (9) 
Assim, descubro aos poucos que a morte não é um monstro mas sim um 
acontecimento complementar da vida de cada ser humano… 
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Reflexão nº 48 
 
Esta semana foi marcada pala visita em observação ao Serviço de Urgências. No 
inicio da visita, começou por nos ser explicado a filosofia de triagem que é utilizada neste 
serviço método Manchester. Este método compreende uma diferenciação dos doentes i 
por cinco cores, do mais emergente ao menos urgente, e que deste modo atribui diferentes 
tempos de espera para os doentes consoante a sua razão de vinda à Urgência. 
Posteriormente tive a oportunidade de conhecer a disposição do serviço, que se encontra 
de modo a facilitar a abordagem ao doente.  
No resto do dia estive em observação na sala de pequenas cirurgias e na sala de 
aerossóis. A observação na sala de pequenas cirurgias, permitiu-me a compreensão de 
uma outra face que até então me era desconhecida, isto porque no serviço onde me 
encontro actualmente, praticamente todas as cirurgias são programadas, ao contrário do 
se verifica ali. São levadas a cabo cirurgias de curta duração, pelas mais variadas razões.  
Com a observação que fiz na sala de aerossóis, pude constatar que nela são 
administradas terapêuticas (P.O., IM e EV.) com o intuito de restabelecer o equilíbrio do 
indivíduo, que por alguma razão foi alterado levando o doente a recorrer a observação 
nas urgências.  
Durante esta semana, assisti também a duas situações de emergência, pois no 
serviço em dias diferentes uma doente fez uma embolia pulmonar, e um doente que fez 
uma paragem cardio-respiratória. Ambas as situações foram de grande tensão, pois 
ambos os doentes estiveram em risco de vida e foi necessário a rápida intervenção dos 
enfermeiros e médicos. Foram momentos em que me senti algo impotente, pois ainda não 
tinha capacidade para uma abordagem completa. (1) Ainda assim foi-me dada a 
oportunidade de participação na abordagem inicial aos doentes, quer seja na preparação 
de terapêutica EV, no posicionamento dos doentes,  aspiração de secreções e preparação 
de material. (2) 
No entanto, não foram estas as situações que me marcaram mais. A situação que 
eu queria evidenciar ocorreu com um doente politraumatizado com diversas fracturas na 
face. Deste modo o doente ainda se encontrava com colete cervical (apenas como 
prevenção e assim com extensão do pescoço).  
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Não tinha entubação oro ou nasogástrica, porque se tratava de um doente com 
diversas fracturas da face. Este doente durante o turno encontrava-se muito queixoso, 
essencialmente à mobilização, pelo que a posição que trazia melhor conforto para o 
doente era o decúbito dorsal. Depois de um turno em que repetidas vezes referiu algias 
generalizadas, há uma delas em que chama novamente a enfermeira. Eu e a enfermeira 
vamos mais uma vez perto do doente, quando este nos, diz que está mal disposto. Eu e a 
enfermeira apenas tivemos tempo de lateralizar o decúbito do doente, antes de este ter um 
vómito em grandes quantidades. Embora pareça uma situação de importância menor eu 
considero-a como a mais marcante, pois se em situações semelhantes um enfermeiro não 
valorizar as queixas do doente, este fez aspiração de vómito, podendo levar a graves 
complicações. (3) Este foi apenas um exemplo, em como todas as queixas dos doentes 
devem ser valorizadas, muitos mais me irão aparecer pela frente, perante os quais não 
esquecerei esta situação. (4) 
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Reflexão nº 49 
 
A prestação de cuidados a doentes reclusos No outro dia, tivemos um doente na 
unidade que tinha assassinado a esposa e posteriormente se tinha tentado suicidar três 
vezes, sem sucesso. Para além disso, o senhor tinha uma perturbação de personalidade e 
penso que esquizofrenia pelo aquilo que pude vislumbrar no processo do doente. Tendo 
em conta, o tipo de cirurgias que se fazem naquela unidade, sabendo que o nível de dor 
no pós-operatório ainda é elevado.  
À primeira vista, aquele doente em específico não apresentava grande perigo. 
Com cateter venoso central, drenagens torácicas, algália, soros e com as dores 
consequentes da cirurgia não me parecia muito provável que se fosse levantar e evadir-se 
da unidade. Mas a principal questão aqui não era o risco de fuga do doente, mas sim o 
dilema de tratar alguém que matou outro ser humano, logo não teve moral.(1) 
Entendendo-se moral como os valores pessoais e regras de comportamentos, as regras de 
conduta convencionais que regulam as nossas interacções sociais.  
Não é que alguns dos outros doentes façam ou tenham feito algo que pudemos 
condenar. Para mim é tão condenável uma pessoa que maltrate outra como uma pessoa 
que abandone um cão no meio da autoestrada quando vai de férias. Mas isso, no entanto, 
não vem descrito no processo do doente.  
Depois por outro lado e segundo a Constituição da República Portuguesa, a saúde 
é um bem universal e tendencialmente gratuito. Como tal, pela CRP, pelo Código 
Deontológico dos Enfermeiros e pelas minhas crenças pessoais, a saúde é um bem que é 
conferido a cada um de nós a partir do momento em que nascemos.  
Apesar do doente ter assassinado a esposa e ter "falhado" o seu suicídio três 
vezes, o senhor tinha um problema de saúde e precisava de cuidados.  
Se esta situação realmente fosse contra os meus valores, e se eu não fosse 
estudante de enfermagem, poderia sempre apresentar objecção de consciência. (2) Mas 
como na verdade, eu quando escolhi o curso, sabia e estava consciente que os doentes 
que iria ter, não eram doentes que se encontram na fila para a beatificação. Desse modo, 
aquele doente tinha e tem todo o direito à saúde, assim como qualquer outro doente. (3)  
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Saber que este doente é um recluso, que está preso, fez-me pensar e se o doente 
depois de estar recuperado se lembrasse de tentar fazer alguma coisa ou se se tornasse 
violento, o que é que poderíamos fazer? Valeria a pena fazer frente ou deixar que o 
guarda prisional que lá estava tomasse conta da situação?  
Na verdade o doente estava fragilizado e apesar de ser um homem com uma 
estrutura física desenvolvida, ele continuava fragilizado. Por outro lado, se fosse o guarda 
prisional a controlar a situação e começasse para lá aos tiros ainda matava um outro 
doente sem saber ler nem escrever. Mas como nenhum dos filmes que eu  
realizei, produzi e compôs a banda sonora aconteceu, fiquei na mesma.  
Se algum dia, estiver noutra situação deste género, assim que o doente começar a 
ficar mais agitado, pede-se ao médico para prescrever algum sedativo ou então e se a 
terapêutica não fizer muito efeito, imobiliza-se o doente invocando risco de auto e hetero 
agressão.(4) Mas nunca iria negar cuidados a estes doentes, pois "o nosso ideal é cuidar de 
qualquer um e em qualquer lugar".(5)  
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Reflexão nº 50 
 
No âmbito da disciplina Ensino Clínico IV, foi-me pedido que fizesse 
semanalmente uma reflexão de modo a poder transmitir a minha adaptabilidade e o meu 
parecer relativamente ao meu dia-a-dia no campo de estágio que decorre no Hospital 
Santa Maria em Lisboa, mais especificamente no serviço de Transplantação/Cirurgia III, 
piso 7 e 8 de 16 de Maio a 28 de Julho de 2005.  
A dor é algo é algo inerente à 'lida e tão antigo quanto o próprio homem. O 
significado pessoal da dor é resultado das experiências dolorosas ao longo da vida e das 
experiências individuais e sócio culturais de cada pessoa. Quem é que hoje em dia não 
sente dor? Muitos podem não saber ao certo explicar ou definir este fenómeno que está 
presente na nossa vida quer queiramos quer não! Ao longo de todos os ensinos clínicos 
que passei, testemunhei situações de desespero face à dor com expressões como por 
exemplo: “Ai meu Deus porque é que isto tinha que me acontecer a mim? O que é que eu 
fiz para merecer isto? Quando é que eu estou bom e me livro desta maldita doença que 
me persegue há anos? Quando é que eu fico bem de vez? Ai que dor? É tão doloroso ter 
esta doença?” 
Nesta 6ª semana de ensino clínico que agora termina surgiu-me o desafio de 
reflectir sobre "A Pessoa com Dor", pois trata-se de uma temática com que me deparo 
diariamente como discente na Unidade de Cuidados Intensivos (U.C.I.). Deste modo, a 
minha reflexão é feita no sentido “O Enfermeiro de Cuidados Intensivos perante a Dor”, 
reflectindo e ao mesmo tempo contribuindo para o meu desenvolvimento pessoal e 
posteriormente profissional bem como as implicações que advém diariamente na prática 
do cuidar do doente de Cuidados Intensivos com dor. 
Ao ref1ectir sobre o tema supracitado, deparamo-nos com duas vertentes. Por um 
lado a actuação do Enfermeiro, isto é, o cuidar o doente na U.C.I. com dor; por outro lado 
a reacção do Enfermeiro perante a dor e o sofrimento. Estas duas perspectivas são muito 
importantes. Se o Enfermeiro não tiver uma boa percepção do que é a dor para si, e como 
é que a dor do outro influi nas suas reacções, não é capaz de ter uma actuação eficaz ao 
cuidar o doente com dor. (1) Todos os Enfermeiros devem clarificar o seu próprio 
conceito de dor para evitar aplicá-lo aos outros.(2)  
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A dor é algo inerente à vida e tão antigo quanto o próprio homem. O significado 
pessoal da dor é o resultado das experiências dolorosas ao longo da vida, das experiências 
individuais e socioculturais de cada pessoa.  
Do ponto de vista clínico a dor classifica-se em dor aguda e dor crónica .. Nesta 
reflexão pretendo abordar a dor de uma maneira geral.  
A dor tem duas componentes principais, a percepção da sensação de dor a as 
reacções emocionais a essa dor, por isso ela é sempre uma experiência única e subjectiva. 
É influenciada pela personalidade, atitudes, valores culturais, o meio que nos rodeia e o 
significado que tem para cada um, tomando-se não só uma experiência física mas 
também uma experiência emocional, social e espiritual. Como vertente subjectiva a dor 
tem vertente psicológica, comportamental e física.  
Para se cuidar de um doente com dor é importante fazer uma avaliação dessa dor, 
onde se consideram todas as suas vertentes. (3)  
Os doentes com que diariamente me deparo encontram-se em estado crítico e o 
seu processo de internamento na U. C.I. ocorre geralmente de uma forma abrupta. O 
doente muitas vezes é internado inconsciente e, ao despertar depara-se com um ambiente 
desconhecido, hostil e desconfortáve1, encontrando-se rodeado de máquinas e fios 
ligados ao seu corpo, despido, impedido de comunicar verbalmente devido à presença de 
um tubo endotraqueal, rodeado de pessoas estranhas que lhe prestam cuidados e em todo 
este quadro, para além da dor física provocada pela doença e técnicas terapêuticas, estes 
doentes são sujeitos à sua dor causada pela situação de ameaça e perda de controlo. (4)  
No seio da equipa multidisciplinar, o Enfermeiro assume um papel preponderante, 
uma vez que é o profissional que permanece mais tempo junto do doente, e o que melhor 
pode avaliar a presença de dor e intervir adequadamente de modo a aliviá-la ou eliminá-
la, e é ainda o que pode ajudar o doente a suportar a dor e/ou controlar a sua atitude 
perante esta. (5) 
Para que o Enfermeiro da U.C.I. actue adequadamente perante a dor do doente, 
deve fazer a melhor avaliação possível, uma vez que esta é o resultado entre o que é 
exprimido pelo queixoso e o entendido pelo que escuta a queixa.  
De acordo com Macdovvell e Newell (1987), (referido por Ribeiro, 1998), 
podem-se agrupar as técnicas de avaliação de dor em três categorias, que parece medirem 
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a dor: às que recolhem os relatos verbais ou escritos; registos que avaliam o impacto da 
dor no comportamento observável da pessoa que sente dor; técnicas laboratoriais.  
Na U.C.I., o doente apresenta limitação ao nível da comunicação devido a 
distintos tipos de terapêutica. (6) O Enfermeiro avalia a sua dor observando-o a nível: 
comportamental (actividade física/motora, movimentos do tronco extremidades, busca de 
uma posição de conflito, expressões faciais); fisiológico (sinais vitais, transpiração difusa 
e palmar); psicológico (ansiedade, depressão, angústia, agitação, alterações do sono). (7) 
A pessoa que tem dor sofre em todo o seu ser, como um doente me verbalizou, 
depois de ter estado submetido a ventilação mecânica durante uns dias: “A mim dói-me 
tudo. Só não me dói o cabelo”. Face a todo este sofrimento com dor, na nossa actuação, 
para além da administração do analgésico prescrito e adequado, recorremos a técnicas 
não invasivas para alívio da dor, tais como: Distracção (música); Imaginação (imagens 
positivas); Relaciomento (musicoterapia) e a Confiança (ajudar o doente a compreender 
que não estará completamente sozinho, transmitindo-lhe confiança e carinho turno após 
turno, dia após dia). (8)  
Na nossa actuação não podemos esquecer que pessoas com uma boa rede social 
lidam melhor com a dor. Na U.C.I. não esquecemos este aspecto, facilitando e 
promovendo a visita e acompanhamento dos familiares ou pessoas significativas.  
Para cuidar do doente com dor, o Enfermeiro necessita desenvolver atitudes 
facilitadoras tais como: a autenticidade, a compreensão empática, o respeito caloroso, a 
escuta activa sem juízos de valor e em que o doente sente o feedback que lhe é dado por 
palavras, silêncio e olhar. (9) O toque afectivo é uma comunicação humana feita de 
atenção e de gestos simples. É uma ajuda de acompanhamento incontestável para a luta 
contra a angústia, stress e dor. O toque, mais que as palavras, ajuda a sossegar, acalmar, 
trazer o bem-estar e a responder plenamente ao pedido de ajuda do doente.  
É completamente diferente a atitude de um Enfermeiro que chega ao pé de um 
doente com dor e se limita a administrar um analgésico, daquele que lhe proporciona um 
contacto humano e uma presença afectiva que todos desejam e merecem. (10) Não há um 
remédio para todos os doentes, há sim uma atitude humana específica para cada pessoa 
como ser único que é. a necessidade de controlar a dor existe provavelmente desde a 
história da humanidade. Para mim dor é um sinal de alarme a que o corvo responde para 
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prevenir um agravamento, assim sendo posso concluir que a dor é subjectiva e só é 
quantificável pela pessoa que a sente, envolvendo tanto a mente como o corpo! A dor 
deve ser vista como uma experiência existencial na medida em que constitui, na maioria 
dos casos, um apelo que leva a pessoa a procurar apoio, e um desafio pois trata um 
componente importante do sofrimento global, influenciando a qualidade de vida  
Cuidar do doente com dor implica uma grande disponibilidade de tempo, por 
parte dos Enfermeiros com actuações muito mais na área do "Saber" e do "Saber Ser". 
Infelizmente a gestão de Enfermagem nos nossos hospitais parece ser feita com base no 
"Saber Fazer". (11) Devemos mudar esta dialéctica urgentemente de modo a precavermos 
o futuro da nossa ciência "Enfermagem", visto o que queremos é prestar cuidados de 
excelência de modo a caminharmos juntos rumo ao horizonte do "Saber" e do "Saber 
Ser", mantendo sempre a dignidade humana individual de cada doente.  
Concluindo, esta reflexão contribuiu para exprimir e de certo modo compreender 
o meu parecer face à dor e ao sofrimento do indivíduo doente; contribuiu para o meu 
desenvolvimento pessoal; deu-me mais valias para o desenvolvimento da prática do 
cuidar face ao doente/família em situação de doença crítica e com dor; e proporcionou--
me a aquisição de bases que certamente contribuirão para a identificação de estratégias 
adequadas de intervenção, para que na prática desde já possa intervir de forma holística.  
 
 
